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RESUM 
 
El fet que  l’esperança de vida hagi augmentat en els darrers anys ha provocat que patologies 
oculars que abans no eren tant freqüents ara si ho siguin, com seria el cas de les cataractes. La 
prevalença de  la cataracta és del 50% en majors de 60 anys  i del 100% en els majors de 80 
anys.  
Un  problema molt  freqüent  i  que  afecta  a  la  qualitat  de  vida  dels  pacients  ja  que  provoca 
símptomes  de  desconfort  o  molèsties,  alteració  de  l’agudesa  visual  i  inestabilitat  de  la 
pel∙lícula lacrimal és el síndrome d’ull sec, la prevalença del qual també augmenta amb l’edat.  
És per això que s’ha volgut estudiar si  l’operació de cataractes afecta a  la pel∙lícula  lacrimal a 
nivell  dels  signes  quantitatius  i/o  qualitatius  que  la  descriuen  i  esbrinar  si  les  propietats 
fisicoquímiques de  la  llàgrima pateixen algun canvi degut a  l’operació, en pacients majors de 
65 anys. 
Els  resultats  obtinguts  mostren  que  es  produeixen  variacions  significatives  en  els  signes 
d’osmolaritat  i  continuïtat  del  menisc  lacrimal,    un  increment  del  percentatge  d’ulls  que 
mostren  una  alçada  de  menisc  lacrimal  normal,  i  un  desplaçament  cap  a  un  més  alt 
percentatge d’ull sec sever en el temps de ruptura lacrimal i en l’obstrucció de les glàndules de 
Meibomi.  No  s’obtenen    diferències  significatives  de  les  propietats  fisicoquímiques  de  la 
llàgrima. 
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1. INTRODUCCIÓ I OBJECTIUS 
 
Els canvis demogràfics experimentats en els darrers anys, l'augment de l'esperança de vida i la 
disminució de  la natalitat han provocat un  increment molt significatiu del percentatge de  les 
persones grans a la societat. A Catalunya l'esperança de vida està per sobre dels vuitanta anys. 
Segons  l'Institut d'Estadística de Catalunya,  l'any 2012  la població major de 65 anys  sumava 
1.303.902 persones, el que representa el 17,5% del conjunt de la població.  
L’envelliment és un procés en el que els adults sans passen a ser fràgils, amb disminució dels 
mecanismes de  reserva  fisiològica  i  increment exponencial de  la  vulnerabilitat en  front  a  la 
malaltia  i  la  mort.  Per  tant,  envellir  comporta  canvis  físics,  cognitius,  emocionals  i  de 
comportament en la pròpia persona.  
El fet que  l’esperança de vida hagi augmentat en els darrers anys ha provocat que patologies 
oculars que abans no eren tant freqüents ara si ho siguin, com seria el cas de les cataractes. La 
prevalença de la cataracta és del 50% en majors de 60 anys i del 100% en els majors de 80 anys 
(Pacheco, 2012). 
Li et al.  (2007)  i Khanal et al.  (2008) correlacionen  la   cirurgia de cataractes amb  la posterior 
sequedat ocular.   El síndrome d’ull sec és un problema molt freqüent  i afecta a  la qualitat de 
vida dels pacients ja que provoca símptomes de desconfort o molèsties, alteració de l’agudesa 
visual i inestabilitat de la pel∙lícula lacrimal, tenint aquesta última el potencial de produir danys 
a la superfície ocular. A més a més s’acompanya d’un augment de l’osmolaritat de la llàgrima i 
inflamació de  la superfície ocular (DEWS, 2007). Són moltes  les causes que poden produir ull 
sec, però bàsicament es podrien agrupar en dos grans categories. La primera és  la d’aquells 
pacients en els que  la glàndula no produeix  suficient quantitat de  llàgrima  i hi ha una mala 
lubrificació i es produeixen símptomes d’ull sec. I l’altre gran grup seria el dels pacients que tot 
i  tenir  una  producció  de  llàgrima  adequada  tenen  una  qualitat  inadequada,  la  llàgrima  és 
inestable i s’evapora precoçment desencadenant també una sequedat en la superfície ocular. 
Per minimitzar  la  simptomatologia pròpia de  l’ull  sec es pot utilitzar  lubricants oculars, que 
disminueixen una mica  la  sensació de  cos estrany, o  col∙liris vasoconstrictors que  regulen  la 
irritació (Ocampo, 2002). Ara bé, si les molèsties del pacient són persistents es pot recórrer a la 
cirurgia  inserint uns  tampons  lacrimals en els orificis  lacrimals, que poden  ser absorbibles o 
permanents (Pinto et al., 2011). També és conegut que es recomana la ingesta d’aliments que 
continguin  àcids  grassos  Omega‐3  o  Omega‐6,  ja  que  tenen  un  efecte  antiinflamatori, 
augmenten la producció de llàgrima i també milloren la secreció de les glàndules de Meibomi, i 
per tant poden tenir efectes beneficiosos en pacients amb ull sec. 
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Els objectius d’aquest treball són avaluar l’estat de la llàgrima previ a l’operació de cataractes, 
estudiar  si  la  simptomatologia prèvia  a  l’operació  es  correspon  amb  el  signes que presenta 
cada  ull  i  esbrinar  com  la  operació  de  cataractes  afecta  a  la  pel∙lícula  lacrimal  en  pacients 
majors de  65  anys  analitzant  si hi ha una  alteració de quantitat  i/o qualitat de  la pel∙lícula 
lacrimal. Les proves que es realitzaran per avaluar la llàgrima a nivell quantitatiu són la mesura 
de  l’alçada  del menisc  lacrimal  i  el  test  de  Schirmer.  Per  a  la  valoració  de  la  qualitat  de  la 
llàgrima, l’osmolaritat, l’observació de les glàndules de Meibomi i el test del temps de ruptura 
lacrimal (BUT).   A més a més, també es realitzarà un test de tincions corneals  i conjuntivals  i 
s’observarà  el  tipus  de  parpelleig.  Abans  de  la  operació  es  passarà  un  qüestionari  de 
simptomatologia, el test de McMonnies.  
En aquest estudi  també s’investigarà si hi ha afectació de les propietats fisicoquímiques de la 
llàgrima després de l’operació de cataractes fent una comparativa de les propietats superficials 
de la pel∙lícula lacrimal obtingudes abans i després de la cirurgia. 
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2. MARC TEÒRIC 
 
2.1 Fisiologia i funció de la pel∙lícula lacrimal  
 
La pel∙lícula lacrimal és un dels components de la superfície ocular i constitueix la biointerfase 
entre els teixits del globus ocular i l’aire quan l’ull està obert o be entre els del globus ocular i 
les parpelles quan està tancat. És una estructura fonamentalment líquida que cobreix la còrnia 
i la conjuntiva ocular i té un gruix variable (de 5 a 30 µm). S’estén per la superfície externa de 
l’ull després de cada parpelleig.   
 
La pel∙lícula lacrimal clàssica es presenta com una estructura de 3 capes (Figura 2.1): 
• La  capa  lipídica  de  la  llàgrima  és  la més  externa  i  s’estén  sobre  la  fase  aquosa  de  la 
pel∙lícula  lacrimal.  Té  un  gruix  d’aproximadament  un  1%  del  total  de  la  pel∙lícula 
lacrimal. És segregada quasi en la seva totalitat per les glàndules de Meibomi, amb una 
menor  contribució  de  les  glàndules  de  Zeiss  i Moll.  Està  composta  per  lípids  que  es 
disposen en capes de manera que: la capa més externa, en la interfase aire‐capa lipídica, 
alenteix  la  evaporació de  la  capa  aquosa  gràcies  a  les  seves propietats hidrofòbiques 
(ceres, èsters de colesterol i triglicèrids) (Lang, 2006); la capa més interna, en la interfase 
entre la capa lipídica i la capa aquosa de la pel∙lícula lacrimal, és hidrofílica (fosfolípids i 
àcids grassos)  i augmenta  la  tensió  superficial  i per  tant  l’estabilitat vertical,  impedint 
que  la  pel∙lícula  lacrimal  vessi  per  la  vora  palpebral  inferior  (Gilbard  et  al.).  La  capa 
lipídica també actua com a lubricant entre les parpelles i la superfície ocular. 
• La capa aquosa és  la capa  intermèdia de  la pel∙lícula  lacrimal  i és  la més gruixuda. És 
secretada per  les glàndules principals  i accessòries (Krause y Wolfring). En  la producció 
lacrimal  bàsica  intervenen  totes  les  glàndules  lacrimals  i  en  la  reflexa  únicament  la 
glàndula  lacrimal  principal.  Les  funcions  de  la  capa  aquosa  són:  aportar  nutrients  i 
oxigen a  la  còrnia, eliminar  les desfetes metabòliques  i protegir a  la  superfície ocular 
amb enzims i proteïnes bactericides i humectar la superfície ocular, eliminant qualsevol 
irregularitat mínima  de  la  superfície  corneal  anterior.  Els  components més  essencials 
que podem destacar de la capa aquosa són: aigua que constitueix el 98% del volum de la 
pel∙lícula lacrimal, proteïnes lacrimals (albúmina, globulina, lisozima i immunoglobulines, 
entre d’altres) un 1% del volum, electròlits (principalment sodi, clor, potassi, magnesi  i 
calci), vitamines (les més abundants A i C) i cèl∙lules de l’epiteli cornial. L’osmolaritat ve 
determinada per  la concentració d’electròlits  i augmenta en evaporar‐se el component 
aquós de la llàgrima. Aquest capa també regula el pH de la llàgrima.     
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• La  capa  mucínica  és  la  capa  més  interna  de  la  pel∙lícula  lacrimal,  amb  un  gruix 
d’aproximadament 0.03  μm. Les mucines  són glucoproteínes composades per un 75% 
d’hidrats  de  carboni  i  25%  de  proteïnes.  És  secretada  per  les  cèl∙lules  caliciformes 
conjuntivals,  les criptes de Henle  i  les glàndules de Manz. Fa que es transformi  l’epiteli 
corneal  d’hidrofòbic  a  hidrofílic  perquè  la  capa  aquosa  pugui  humectar  l’epiteli  i  així 
protegir‐lo de la dessecació. 
 
 
Figura 2.1 Composició i estructura de la pel∙lícula lacrimal 
 
Un model més actual defineix  la  llàgrima com un complex gel compost per una  fina capa de 
lípids suprajacent  i  la resta que correspondria al menys a dos  terceres parts del seu gruix és 
atribuïble  a mucina,  la  qual  és  extremadament  hidròfila,  el  que  suposa  que  no  existiria  la 
separació de  la capa aquosa  i mucosa com es considerava en el model clàssic de  la pel∙lícula 
lacrimal. És més probable que es tracti d’un gradient decreixent de concentració de mucina a 
mesura que  s’allunya de  la  superfície ocular  (Foulks, 2005; Torras et al., 2006; Guaus et al., 
2009).  
 
La pel∙lícula lacrimal realitza varies funcions que són: 
• Constitueix el principal medi diòptric del sistema ocular.  
• Lubrica la superfície anterior de l’ull i facilita d’aquesta manera el parpelleig.  
• Uniformitza  la superfície anterior de  l’epiteli corneal, afavorint  la  transparència de  la 
còrnia.  
• Subministra  oxigen  a  la  còrnia  i  facilita  l’eliminació  dels  productes  de  desfeta 
metabòlica  i cèl∙lules escamades.  
• Conté agents bacteriològics (lactoferrina, betalisina, lisozima i immunoglobulina A) per 
combatre infeccions i mantenir l’equilibri de la flora bacteriana ocular. 
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• Manté l’equilibri de pH i osmolaritat de la superfície ocular.  
 
2.2 Definició i classificació d’ull sec 
 
L’any 2007 el subcomité de definició i classificació del taller internacional sobre l’ull sec (DEWS) 
va definir  l’ull sec com “una malaltia multifactorial de  la  llàgrima  i de  la superfície ocular que 
resulta en símptomes de desconfort (Begley et al., 2003; Adatia et al., 2004; Vitale et al., 2004), 
distorsió  de  la  visió  (Rieger,  1992;  Liu  et  al.,  1999;  Goto  et  al.,  2002)  i  inestabilitat  de  la 
pel∙lícula  lacrimal (Holly, 1973; Bron, 2001; Goto et al., 2003), amb el potencial de produir un 
deteriorament  de  la  superfície  ocular.  Aquesta malaltia  ve  acompanyada  d’un  augment  de 
l’osmolaritat  de  la  pel∙lícula  lacrimal  (Farris  et  al.,  1986;  Gilbard,  1994;  Murube,  2006; 
Tomlinson et al., 2006) i inflamació de la superfície ocular (Pflugfelder et al., 1999; Tsubota et 
al., 1999)”. 
 
La  classificació  de  l’ull  sec  es  pot  fer  segons  les  causes  etiològiques,  els  mecanismes 
responsables o la severitat de la condició.  
 
A. Classificació segons la etiopatogenia donada per “DEWS, 2007” (DEWS 2007) 
 
Figura 2.2 Classificació de l’ull sec, causes etiològiques 
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B. Classificació segons els mecanismes responsables d’ull sec 
Els  dos mecanismes  principals  que  poden  desencadenar  ull  sec  són  la  hiperosmolaritat  i  la 
inestabilitat de la pel∙lícula lacrimal.   
L’osmolaritat  de  la  pel∙lícula  lacrimal  depèn  de  la  concentració  dels  components  de  la  fase 
aquosa de  la  llàgrima  (principalment dels electròlits, però  també contribueixen  les proteïnes 
lacrimals), per tant l’increment de la concentració d’aquests components a la llàgrima produirà 
hiperosmolaritat  lacrimal. Això es donarà quan es produeixi una elevada evaporació  (ull  sec 
evaporatiu) o una baixa  secreció de  llàgrima  (ull  sec aquo‐deficient),  ja que al haver menys 
dissolvent  la  concentració  de  sals  augmentarà.  La  hiperosmolaritat  lacrimal  és  la  principal 
responsable de la inflamació i dany de la superfície ocular, així com dels símptomes associats a 
l’ull sec (DEWS, 2007).      
La inestabilitat de la pel∙lícula lacrimal representa una ruptura d’aquesta abans del parpelleig, 
donant  lloc a una sequedat  local, el que a  la vegada origina hiperosmolaritat de  la superfície 
ocular  i  alteració  de  la  superfície  epitelial.  En  un  ull  normal  es  produeixen  entre  12‐15 
parpellejos per minut, això  fa que com a  test clínic es considera que  la pel∙lícula  lacrimal es 
inestable quan es produeix una ruptura de la pel∙lícula lacrimal posterior al parpelleig, però en 
un període inferior a 10 segons. 
 
C. Severitat de la condició 
Es considera de gran utilitat clínica que hagi  també una classificació de  la malaltia  tenint en 
compte la severitat. L’informe “DEWS, 2007”(DEWS 2007) recomana que  el grau de severitat 
s’assigni segons els nivells mostrats a la Taula 2.2. 
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Taula 2.2 Taula de classificació d’ull sec segons el nivell de severitat  
 
 
S’estima que l’ull sec té una prevalença del 11 al 33% depenent de la població i els paràmetres 
estudiats, i la seva prevalença augmenta amb l’edat (Brewitt et al., 2001; Lee et al., 2002; Moss 
et  al.,  2000;  Schein  et  al.,  1997;  Shimmura  et  al.,  1999).  L’ull  sec  clarament  té  un  impacte 
significatiu en la qualitat de vida ja que provoca uns símptomes que van des d’una lleu irritació 
transitòria  fins a  la sequedat persistent, coïssor, picor envermelliment, dolor  i  fatiga ocular  i 
visual. 
 
2.3 Proves diagnòstiques: 
 
2.3.1 Qüestionaris de simptomatologia 
 
Hi ha un gran nombre de símptomes relacionats amb la presència d’ull sec, el que fa que sigui 
molt  útil  l’ús  dels  qüestionaris  de  simptomatologia  estandarditzats  que  existeixen  ja  que 
permeten  quantificar  i  valorar  la  severitat  de  la  simptomatologia  de  cada  pacient.  Ara  bé, 
sempre han d’anar acompanyats d’altres proves diagnòstiques. 
 
Els qüestionaris més utilitzats són: McMonnies, Dry Eye Questionnaire (DEQ)  i Ocular Surface 
Disease Index (OSDI). 
El test McMonnies (McMonnies, 1986) (Annex 1) avalua  la clínica de  l’ull sec mitjançant dues 
preguntes sobre l’edat i el sexe i 12 preguntes generals que es centren en els factors de risc del 
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síndrome d’ull sec (SOS) com la salut sistèmica, símptomes d’ull sec, tractaments previs per ull 
sec,  símptomes  secundaris  associats  a  estímuls mediambientals  i  l’ús de medicació. Ofereix 
una escala de 0‐45  i segons  la puntuació obtinguda es classifica el pacient dins de tres grups: 
ull normal  (de 0 a 9), ull sec marginal  (de 10 a 20)  i ull sec sever  (major de 20)  (Pinto et al., 
2011). Segons alguns autors (Pinto et al., 2011) aquest test té un 98% de sensibilitat i un 97% 
de especificitat; encara que segons altres autors, es pot reduir a un 82% i la especificitat a un 
36% encara que la seva repetibilitat i validesa són bones (Nichols et al., 2004). 
Es considera que perd especificitat degut a que hi ha forces preguntes d’altres camps que no 
estan relacionats directament amb el SOS  (Nichols et al., 2004), tot  i així és probablement el 
qüestionari més consagrat. 
El DEQ consta de 21 preguntes  i avalua  la freqüència,  la  intensitat  i  l’impacte dels símptomes 
comuns de la superfície ocular a la vida diària. Les preguntes es centren en la simptomatologia 
més que en els factors de risc del SOS (Nichols et al., 2002). La presència o no dels símptomes 
es mesura segons  la freqüència (“mai”, “ocasionalment”, “freqüentment”  i “constantment”)  i 
la intensitat (de “no molt intens” a “extremadament intens”)(Pinto et al., 2011).  
El OSDI desenvolupat per Allergan, és un test que a més a més de diagnosticar el SOS avalua la 
seva  severitat.  Consta  de  12  preguntes  que  analitzen  la  presència  de  símptomes  com 
fotofòbia, sensació de sorra, dolor ocular, visió borrosa  i  l’impacte de  la malaltia en  la funció 
visual  i en  la vida diària en activitats quotidianes com  lectura, ordinador  i ambients amb aire 
condicionat (Pinto et al., 2011). Segons Shiffman et al. (2000)  i Özcura et al. (2007) és un test 
amb bona, inclús excel∙lent, fiabilitat, validesa, sensibilitat i especificitat. 
 
2.3.2 Mesures del volum lacrimal 
 
Els tests de l’avaluació del volum lacrimal tenen com a finalitat principal saber la quantitat de 
llàgrima, sobretot del component aquós, que hi ha a l’ull. 
 
1. Mesura del menisc lacrimal:  
És una  tècnica no  invasiva que  consisteix en  l’avaluació de  l’alçada del menisc  lacrimal que 
queda a la vora de la parpella inferior i la conjuntiva bulbar subjacent. En pacients amb ull sec 
trobarem un menisc lacrimal reduït i discontinu del costat nasal al temporal (Lowther, 1997).  
Es pot aplicar aquesta tècnica només amb  la utilització del biomicroscopi  i un ocular graduat 
(Oguz,  2000).  Existeixen  tècniques  més  avançades  com  són  la  meniscometria  especular  o 
reflectiva (Yokoi et al., 1999),  l’OCT (tomografia de coherència òptica), o videomeniscometria 
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que  mitjançant  programes  informàtics  permeten  captar  imatges  o  vídeos  de  l’alçada  del 
menisc lacrimal i també avaluen el gruix de la capa lipídica (Sugita, 2002). 
La literatura ofereix valors de normalitat de l’alçada del menisc lacrimal que oscil∙len entre 0,1 
i  0,5 mm.  Subjectes  amb  valor  de  0,1 mm  o  inferiors  són  considerats  ull  sec  sever,  valors 
superiors  a  0,1  i  fins  a  0,2 mm ull  sec marginal  i  valors  superiors  a  0,2 mm  subjectes  amb 
menisc  lacrimal normal  (Yokoi  et  al.,  2004). Mentre que  segons  Lamberts  i  cols.  (Castellón, 
2012), és normal quan els valors es  troben entre 0,1  i 0,3 mm,  i estan associats a síndrome 
d’ull sec els valors inferiors a 0,1 mm. 
 
2. Test de Schirmer: 
Descrit originàriament per Otto Schirmer l’any 1903, es tracta d’un test invasiu que consisteix 
en col∙locar una tira de paper de filtre Whatman n°41 de 5 mm d’amplada i 30 mm de longitud 
en la conjuntiva bulbar inferior i mesurar la longitud de la tira que s’humecta en un període de 
5 minuts (Pinto et al., 2011). Existeixen 3 variants d’aquest test conegudes com Schirmer I, II i 
III.  La diferència entre elles és que  la primera no  s’instil∙la anestèsic a  l’ull, en  la  segona  si, 
estimulant  la mucosa nasal  i en  la tercera també s’instil∙la anestèsic  i s’estimula  la superfície 
ocular  amb  una  font  brillant  de  llum  (Pinto  et  al.,  2011).  En  teoria,  quan  es  realitza  sense 
anestèsic  (Schirmer  I) es mesura  la secreció  total, basal  i  reflexa, mentre que amb anestèsic 
(Schirmer II i III) només la secreció basal. A la pràctica per això tot i que l’anestèsia redueix la 
quantitat de secreció reflexa, no l’elimina completament (Kanski, 2004).  
En aquest estudi s’ha dut a terme el  test Schirmer  I on es consideren valors normals aquells 
iguals o superiors a 10 mm de paper humectat un cop han passat els 5 minuts, valors entre 5 i 
10 mm indiquen ull sec marginal i valors inferiors a 5 mm ull sec sever (Kanski, 2009).   
 
3. Test del filament roig de fenol:  
És una adaptació menys invasiva del test de Schirmer. És un test que consisteix en col∙locar un 
fil de cotó (0,25 mm de diàmetre  i 70 mm de  longitud)  impregnat en roig de fenol en el fons 
del  sac  conjuntival  inferior  temporal  durant  15  segons,  temps  suficient  perquè  el  fil  quedi 
impregnat de llàgrima i es pugui mesurar la porció humectada que queda tenyida degut a que 
el roig de fenol també actua com a  indicador de pH de  la  llàgrima, modificant el seu color de 
forma proporcional a  la acidés. No produeix dany ocular  i no estimula pràcticament  llàgrima 
reflexa.   
El punt de tall per considerar  la condició d’ull sec és per a ull sec sever un valor  inferior a 10 
mm, per a ull sec marginal un valor comprès entre 10 i 20 mm, i per a un ull normal un valor 
superior a 20 mm (Labetoulle, 2002). 
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4. Fluorofotometria:  
És una  tècnica que  consisteix en  la determinació del volum  lacrimal a  través de  la velocitat 
d’eliminació de la fluoresceïna de la superfície ocular. Consisteix en instil∙lar al sac conjuntival 
1 μl de fluoresceïna sòdica al 2% i realitzar mesures de la fluoresceïna en aquesta zona cada 2 
minuts fins a un total de 30 minuts (Pinto et al., 2011). Es pot mesurar amb un biomicroscopi i 
amb  una  gràfica  de  les  dades  obtingudes  es  pot  calcular  el  percentatge  d’eliminació  de  la 
llàgrima, però avui en dia existeixen equips comercials que ho mesuren (Fahim MM; 2006).   
Els  valors  normals  són  al  voltant  de  15,24  ±  5,66%/min, mentre  que  el  valor  de  tall  per  a 
considerar ull sec és de 12 %/min (Pinto et al., 2011). 
 
2.3.3 Estabilitat de la pel∙lícula lacrimal 
 
Avaluació de la qualitat o estabilitat lacrimal: s’avalua el component lipídic, és a dir, el gruix, la 
composició i les característiques funcionals de la capa lipídica de la pel∙lícula lacrimal. Amb tot 
això  ja  no  s’està  avaluant  la  quantitat  sinó  la  qualitat  de  la  llàgrima,  la  qual  està  molt 
relacionada amb la aparició de sequedat ocular.   
 
1. Temps de ruptura lacrimal (BUT): 
El test de BUT (break up time) consisteix en instil∙lar fluoresceïna a la superfície anterior de l’ull 
per  permetre  la  visualització  de  la  pel∙lícula  lacrimal  i  mesurar  el  temps  que  tarden  en 
aparèixer punts o zones fosques a la superfície corneal, el que significa ruptura de la integritat 
de  la pel∙lícula  lacrimal, des de  l’últim parpelleig complet (Lemp, 1973; Lemp, 1995; Pinto et 
al., 2011).  S’observa mitjançant un filtre blau cobalt amb el biomicroscopi (Norn, 1969).  
El major  inconvenient d’aquesta tècnica és que és un mètode  invasiu  i per  tant,  les mesures 
obtingudes  varien  segons  els  efectes  del  colorant  en  la  llàgrima  (conservants,  pH,  etc.),  el 
volum de líquid instil∙lat, i si la fluoresceïna és líquida o cristal∙litzada en tires (Lazon, 1997).  
Es consideren valors normals de BUT valors superiors o iguals a 10 s, valors més petits que 10 s 
reflecteixen una  inestabilitat de  la pel∙lícula  lacrimal  i un BUT més petit de 5 s  indica ull sec 
sever (Shimazaki , 1995). 
 
2. BUT no invasiu: 
El test NIBUT (non invasive break‐up time) té com avantatge que no s’instil∙la fluoresceïna i per 
tant és un test no invasiu on no s’altera la superfície ocular. Aquesta proba es pot realitzar amb 
el queratòmetre,  la  làmpada de  fenedura mitjançant  la  reflexió especular, un queratòmetre 
manual o el tearscope.  
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Els valors de tall que proposa la bibliografia pel test NIBUT oscil∙len entre 10  i 15 s, però com a 
criteri general per avaluar l’ull sec s’utilitzen 10 s com valor de tall (Mengher et al., 1985). 
 
2.3.4  Tincions oculars 
 
L’avaluació dels danys en la superfície ocular es realitza utilitzant tests per valorar la integritat 
de  l’epiteli corneal  i conjuntival. La presència de tinció serà  indicativa de dany a  la superfície 
ocular. 
 
1. Tinció amb fluoresceïna: 
La fluoresceïna és un colorant vital que tenyeix els espais intercel∙lulars el que permet detectar 
zones amb alteracions a l’epiteli.  La fluoresceïna es pot instil∙lar mitjançant una tira de paper 
impregnada amb una gota de solució salina o mitjançant una monodosi de fluoresceïna al 1% o 
2%.  L’exploració amb  la  làmpada de  fenedura es  realitza 2 minuts després de  la  instil∙lació, 
utilitzant el filtre blau cobalt (Pinto et al., 2012). 
L’aparença  clínica  de  tinció  amb  fluoresceïna  en  ull  sec  inclou  des  d’un  puntejat  corneal 
superficial fins a erosions epitelials. 
 
2. Tinció amb rosa de bengala: 
És un  colorant  vital  que  tenyeix  filaments mucosos,  cèl∙lules mortes  i  cèl∙lules  alterades  de 
còrnia i conjuntiva. S’utilitza una concentració d’un 1%, o menor, ja que és citotòxica i produeix 
irritació  quan  s’instil∙la  (Kim  et  al.,  1999).  Per  evitar  aquesta  irritació  es  pot  instil∙lar 
prèviament anestèsic  tòpic  (Pinto et al., 2012). S’observa amb el biomicroscopi a través d’un 
filtre verd.    
 
3. Tinció amb verd de Lisamina: 
És un colorant vital que s’utilitza al 1% i tenyeix la mucina i les cèl∙lules epitelials degenerades. 
L’avantatge que té respecte el rosa de bengala és que quan s’instil∙la no produeix molèsties ni 
irritació  i  hi  ha més  contrast  de  colors  per  els  vasos  sanguinis  i  hemorràgies  (verd  contra 
vermell) (Norn, 1973).  
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2.3.5 Meibometria 
 
Les  glàndules  de Meibomi  són  les  encarregades  de  la  producció  lipídica,  per  tant  valorar 
l’obstrucció d’aquestes ens dóna  informació vital per  la  identificació del  tipus de deficiència 
d’ull sec. Per poder avaluar‐les es fa una lleugera pressió digital a la parpella inferior i s’observa 
amb el biomicroscopi a màxim augment com és la secreció d’aquestes.  
 
2.3.6  Mesura de l’osmolaritat lacrimal 
 
L’osmolaritat es defineix  com  la  concentració de  soluts dissolts per volum de mostra. És un 
indicador de  la dinàmica de  la  llàgrima.  Si  es produeix una  elevada evaporació o una baixa 
secreció d’aquesta es trobaran valors d’osmolaritat elevats ja que al haver menys dissolvent la 
concentració  de  soluts  augmentarà.  Per  altre  costat  l’osmolaritat  disminuirà  si  hi  ha  una 
elevada secreció de  llàgrima o una disminució del drenatge de  la mateixa. D’aquesta manera 
es pot veure que  l’osmolaritat  lacrimal està en funció de  la secreció, el drenatge,  l’absorció  i 
l’evaporació lacrimal (Tomlinson et al., 2005).   
L’osmolaritat de  la  llàgrima es pot determinar mitjançant osmometria per pressió de vapor, 
determinació del punt de  congelació o amb  la mesura de  la  conductivitat de  la  llàgrima. En 
aquest estudi es va utilitzar aquesta última propietat per a mesurar  l’osmolaritat, mitjançant 
l’aparell TearLab™ Osmolarity System (Figura 2.3). És un instrument que permet obtenir valors 
d’osmolaritat de manera ràpida i senzilla. Requereix únicament un volum de 50 nanolítres (nL) 
de  llàgrima que s’obtenen a  través d’un canal microfluidic, mitjançant acció capil∙lar passiva, 
directament del menisc  lacrimal situat a  la vora de  la parpella  inferior (Figura 2.4). La mesura 
de  l’osmolaritat es considera una prova de referència pel diagnòstic clínic d’ull sec (Khanal et 
al., 2008). 
Tomlinson  et  al.  (2006)  va  establir  un  rang  de  valors  d’osmolaritat  entre  275‐316 mOsm/L 
(valor  promig  de  302 mOsm/L)  en  ulls  normals  i  valors  superiors  a  316 mOsm/L  (amb  un 
promig de 327 mOsm/L) en ulls secs, establint el valor de  tall entre un ull normal  i ull sec a 
315,6 mOsm/L (Tomlinson et al., 2006; DEWS, 2007). Tot i que altres autors situen el punt de 
tall a 308 mOsms/L (Lemp 2011). 
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2.4  Cirurgia de cataractes 
 
A nivell mundial una de les principals causes de ceguesa segons la Organització Mundial de la 
Salut (OMS) és la cataracta, que representa el 33% d’aquesta.  
La cataracta és  la pèrdua de transparència del cristal∙lí,  la  lent biconvexa que es situa darrera 
del  iris  i davant del vitri  i està envoltada circularment per els processos ciliars als quals està 
subjecta mitjançant les fibres zonulars. 
A través d’aquesta lent passen els rajos de llum fins la retina on es formarà la imatge. Quan el 
cristal∙lí perd transparència  i  impedeix el pas nítid de  la  llum a  la retina el pacient pateix una 
pèrdua progressiva de la visió. 
L’envelliment és la principal causa de la cataracta, tot i que existeixen altres factors que poden 
produir  cataractes:  condicionants  genètics,  traumatismes, malalties oculars  i de  l’organisme 
(com  la diabetis), o el consum de certs fàrmacs. En alguns casos  la cataracta és congènita, es 
presenta des del naixement. 
El  tractament de  la  cataracta  és quirúrgic  i  és una de  les  intervencions més  efectives  en  la 
medicina, el que resulta en la rehabilitació visual quasi immediata (Lansingh et al., 2007).  
El procediment més habitual en  la  cirurgia de  cataractes és  la  facoemulsifació per ultrasons 
que segueix els següents passos: 
1. Col∙locació del separador o blefaròstat. 
2. Instil∙lació de metilcel∙lulosa o sèrum a la càmera anterior.  
3. Realització  d’incisions.  Si  es  fa  la  variant  coaxial  la  incisió  serà  de  1,15  a  2,8 mm 
mentre que si es fa la bimanual de 1,10 a 2 mm. 
4. S’introdueix viscoelàstic d’àcid hialurònic per mantenir la càmera anterior i permetre 
la capsulorrexis. 
Figura 2.3 Osmòmetre TearLab  Figura 2.4 Esquema de recollida de la 
mostra lacrimal amb el osmòmetre 
TearLab 
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5. Capsulorrexis, que és la ruptura circular controlada de la càpsula anterior del cristal∙lí 
amb un bisturí per poder accedir a la cataracta. 
6. Hidrodisecció que consisteix en injectar aigua entre la cataracta i la càpsula anterior. 
7. Facoemulsificació  que  fragmenta  l’interior  opac  del  cristal∙lí  amb  una  sonda 
d’ultrasons i es succiona de manera que l’interior del sac del cristal∙lí queda buit.    
8. Aspiració de  les  restes del  còrtex de  la  cataracta mitjançant un  irrigador‐aspirador 
específic fins que es deixa tota la càpsula del cristal∙lí neta.  
9. Es torna a col∙locar àcid hialurònic per poder obrir bé el sac capsular  i evitar que  la 
pressió del  vitri  faci que  la  càpsula posterior  vagi endavant  i no hagi espai per    la 
introducció de la lent intraocular (LIO). 
10. Plegar la LIO i introduir‐la en el sac capsular.  
11. Aspiració de restes de viscoelàstic mitjançant el irrigador‐aspirador.  
12. Hidratació de les vores. 
13. Per acabar es col∙loquen gotes d’antibiòtic i oclusió si és necessari. 
Actualment  existeix  una  nova  tècnica  per  la  cirurgia  de  cataractes  amb  el  làser  de 
femtosegons. El procediment és el mateix que s’ha explicat anteriorment, però els talls de  la 
còrnia i la capsulorrexis es realitzen amb el làser, fent‐les més precises. També s’utilitza el làser 
abans de  fragmentar el  cristal∙lí amb els ultrasons  trossejant amb aquest  la  lent  i d’aquesta 
manera facilitant el procés  i disminuint el temps  i  la  intensitat de  l’acció de  les sondes (IMO, 
2012).  
Degut a que  la població de pacients que es  sotmet a una operació de  cataractes pertany al 
rang  de  persones  adultes  una  gran  proporció  dels  pacients  amb  cataractes  que  s’operaran 
poden presentar ull sec. S’han realitzat estudis on s’han demostrat resultats una mica menys 
favorables de  la cirurgia de cataracta en pacients que prèviament tenien ull sec, sobretot en 
aquells amb malalties associades al teixit connectiu (Krachmer et al., 1974; Radtke et al., 1978; 
Pfister et al., 1980; Cohen, 1982; Insler et al., 1985; Golubovic et al., 1987; Zabel et al., 1989; 
Mehra  et  al.,  1992;  Adenis  et  al.,  1996;  Jagat  et  al.,  1998;  Ram  et  al.,  2002; Hirsch,  2003; 
Gharaee et al., 2009). Hi ha estudis que suggereixen un agreujament o  la  iniciació de  l’ull sec 
després de  la cirurgia  (Cohen, 1982;  Insler et al., 1985;  Jones et al., 1992; Ram et al., 2002; 
Roberts et al., 2007; Hardten, 2008; Khanal et al., 2008; Gharaee et al., 2009). Això provoca 
que després de l’extracció de la cataracta, sense que hagi hagut complicacions, i tot i la millora 
de  visió  del  pacient  aquest  podria  quedar  insatisfet. A més  a més,  hi  ha  també  estudis  on 
pacients  sans  es  sotmeten  a  la  operació  i  després  hi  ha  manifestacions  d’ull  sec  com 
envermelliment,  sensació de  cos estrany  i  fatiga en alguns d’ells  (Li et al., 2007; Cho et al., 
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2009; Gharaee et al., 2009). Cho et al. (2009) i Taheoon et al. (2012) argumenten que l’ull sec a 
posteriori de l’operació també pot estar associat a l’exposició a la llum del microscopi quirúrgic 
i que es podria reduir fent que tinguessin els filtres apropiats i disminuint el temps d’exposició.
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3. MATERIAL I MÈTODES 
 
3.1  Disseny d’estudi 
 
L’estudi  clínic  i  fisicoquímic  sobre  els  possibles  efectes  de  la  cirurgia  de  cataractes  en  la 
llàgrima es va realitzar durant el període comprès entre Febrer del 2013 i Juny del 2013. Com a 
població objecte es va escollir pacients del Institut de Microcirurgia Ocular (IMO) que complien 
els següents criteris: 
Criteris d’inclusió: 
• Tenir una edat superior als 65 anys. 
Criteris d’exclusió: 
• Ser portador de lents de contacte. 
• Presentar patologies que afectin al segment anterior. 
• Haver estat intervingut quirúrgicament amb anterioritat. 
L’estudi clínic es va realitzar en un gabinet de  l’IMO,  i  l’estudi fisicoquímic de  la  llàgrima dels 
pacients en el  Laboratori d’electroquímica,  interfases  i pel∙lícules nanomètriques  (LEIPN) del 
departament d’Enginyeria Química de la UPC en el Campus de Terrassa. 
Pel  tractament  de  les  dades  s’ha  utilitzat  el  paquet  estadístic  d’Excel Microsoft  Office  i  el 
software Minitab 16. 
 
3.2 Metodologia de les tècniques clíniques 
 
Primer de tot, per poder realitzar les proves clíniques al IMO, es va haver de fer un protocol de 
l’estudi que va ser acceptat pel Comitè Ètic d’Investigació Clínica (CEIC) (Annex 2) .  
Un  cop acceptat, es  va  fer  signar un  consentiment  informat, el qual  consta a  l’Annex 3, als 
pacients  que  anaven  a  formar  part  de  l’estudi.  D’aquesta  manera  mostraven  la  seva 
conformitat  lliure, voluntària  i conscient després de rebre  la  informació adequada de  formar 
part de l’estudi.  
La  primera  visita  és  la  que  es  fa  abans  de  l’operació.  Abans  de  ser  sotmès  a  les  probes 
clíniques,  el  pacient  ha  de  contestar  a  un  qüestionari  simptomatològic  d’ull  sec,  el  test  de 
McMonnies (McMonnies et al 1987) (Annex 1). L’examinador llegeix en veu alta cada pregunta 
per verificar que el pacient entén el que se  li està preguntant. Existeixen un gran nombre de 
símptomes  relacionats  amb  la  presència  d’ull  sec,  el  que  fa  que  sigui  útil  l’ús  d’aquest 
qüestionari per la valoració de la severitat de la simptomatologia en cada pacient. 
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Les condicions que se’ls hi posa tant a  la primera visita abans de  la operació com a  la que es 
realitza passades unes  setmanes, un  cop operats de  cataractes,  és no dur maquillatge  i no 
utilitzar antibiòtic aquell dia.  
A  continuació  es  realitzen  les  següents  proves  clíniques  per  avaluar  l’estat  de  la  pel∙lícula 
lacrimal:  
 
1. Mesura de l’osmolaritat lacrimal amb l’osmòmetre Tear Lab Osmolarity System (Figura 3.1) 
que permet obtenir valors de  forma  ràpida  i  senzilla. La mostra  s’obté per acció  capil∙lar 
passiva en el menisc  lacrimal  inferior mitjançant un  canal microfluídic  situat en el  capçal 
extractor  del  osmòmetre,  que  ha  d’apropar‐se  al  pacient,  evitant  el  contacte  amb  la 
superfície ocular i, per tant, l’estimulació de la llàgrima reflexa. 
Es considera una proba de referència per al diagnòstic clínic d’ull sec (Khanal et al., 2008). 
 
 
 Figura 3.1 Mesura de la osmolaritat lacrimal mitjançant TearLab 
 
2. Mesura de l’alçada del menisc lacrimal a partir de la fotografia presa amb un ocular de 16X 
augments. També es mira  la  continuïtat del menisc  lacrimal a partir d’una  secció amb el 
biomicroscopi  i  un  rastreig  de  nasal  a  temporal  amb  un  augment  de  16X.  S’anota  la 
continuïtat  com  “si”  o  “no”  depenent  si  el  gruix  al  llarg  de  la  vora  palpebral  inferior  es 
manté igual o pel contrari disminueix o desapareix. 
El  tipus de parpelleig  s’observa des del moment en que el pacient entra al gabinet, però 
durant aquesta proba s’aprofita per acabar d’avaluar si és complet o incomplet.  
 
3. Observació de les glàndules de Meibomi de la parpella inferior mitjançant el biomicroscopi 
a 16X i amb una il∙luminació mitjana i difusa. Es fa una lleugera pressió digital a la parpella 
inferior per observar la secreció de les glàndules. 
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4. Test  de  Schirmer  I  que  consisteix  en  posar  una  tira  de  paper  Schirmer  estandarditzada 
(paper de filtre Wathman 41) en el sac conjuntival inferior temporal durant 5 minuts i sense 
anestèsia.  En  extreure  la  tira  es mesura  la  longitud  impregnada  en  l’escala mil∙limètrica 
incorporada en la pròpia tira i es guarda en un tub estèril de 0,5 ml.  
La prova es realitza sense anestèsia ja que es pretén avaluar la llàgrima en la seva totalitat, 
tant basal com reflexa. A més a més  l’ús d’anestèsics tòpics pot causar sequedat ocular al 
pacient i alterar les proves posteriors.  
Per  tal de no deixar  impregnat greix digital a  la  tira  i no alterar els resultats  fisicoquímics 
que es faran posteriorment, la manipulació de la tira es fa sempre utilitzant guants.  
Per evitar  la  interferència de  factors ambientals el pacient ha d’estar amb els ulls  tancats 
durant els 5 minuts que dura la proba.  
 
5. Temps de  ruptura  lacrimal  (BUT): per visualitzar el punt de  ruptura s’instil∙la  fluoresceïna 
sòdica al 2% mitjançant un lleuger contacte de la tira, prèviament humectada amb solució 
salina estèril, amb la conjuntiva bulbar superior del pacient. Un minut més tard se li diu al 
pacient que parpellegi 3 cops  i que a continuació es mantingui sense parpellejar el major 
temps possible. Es prenen 3 valors de BUT, que es determina contant el temps que passa 
des de  l’últim parpelleig  i  la  formació del primer punt o  línia  fosca  indicatiu de  la ruptura 
lacrimal, i es fa la mitjana. L’observació es realitza amb un biomicroscopi a 16X, il∙luminació 
moderada, feix de llum ampli i filtre blau cobalt.  
 
6. Tinció  amb  fluoresceïna:  Amb  la mateixa  fluoresceïna  instil∙lada  per  al  BUT  s’explora  la 
presència  de  tincions  a  l’epiteli  corneal  i  conjuntival.  S’anota  el  tipus,  la  profunditat  i 
l’extensió de  la  lesió. A cadascuna d’aquestes àrees se’ls dóna un valor numèric del 0 al 4 
segons el grau de tinció, tal i com descriu l’estudi CLEK (Barr et al., 1999). 
Per valorar l’extensió:  
0. Cap tinció 
1. Mínima 1‐15% superfície 
2. Lleugera 16‐30% 
3. Moderada 31‐45% 
4. Severa 46‐100% 
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Per valorar la profunditat: 
0. Cap tinció 
1. Mínima afectació superficial de l’epiteli 
2. Lleugera afectació de tot l’epiteli 
3. Moderada afectació estromal entre els 10‐30 segons 
4. Severa afectació estromal immediata 
Per valorar el tipus: 
0. Cap tinció 
1. Mínim micro puntejat 
2. Lleu macro puntejat 
3. Moderat macro puntejat coalescent 
4. Sever 
En el  full de  recollida de dades s’anota els 3 valors numèrics, separats entre ells amb punts, 
segons que donen l’extensió, la profunditat i el tipus respectivament. 
 
Per a l’organització de l’ordre de les proves es va tenir en compte el grau d’invasió d’aquestes, 
és a dir, es van realitzar primer les menys invasives i finalment les més invasives. Els resultats 
s’apunten en un full de recollida de dades (Annex 4). 
La segona visita es realitza un cop han passat un mínim de 3 setmanes des de  la cirurgia de 
cataractes i es repeteix exactament la mateixa bateria de proves clíniques de la primera visita. 
 
3.3 Metodologia de les tècniques fisicoquímiques 
 
Les pel∙lícules Langmuir es poden aplicar a l’estudi de la pel∙lícula lacrimal i donar‐nos una 
informació  global  d’aquesta  (miscibilitat,  separació  de  fases,  estructura  de  dominis  i 
propietats mecàniques). La tècnica més utilitzada per  l’estudi fisicoquímic de  les monocapes 
de Langmuir és mitjançant  la mesura de  la pressió superficial π, a temperatura constant,  i  la 
seva  representació davant d’una àrea A  (àrea de  la cubeta), donant  lloc a  les  isotermes  π‐A 
(Torrent, 2004). Una  isoterma  s’obté de  la  compressió de  la pel∙lícula  (reduint  l’àrea de  les 
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barreres) a velocitat constant mentre es mesura  la pressió superficial mitjançant una balança 
de Wilhelmy.  
La pressió  superficial  és  la diferència de  tensions  superficials,  en  el nostre  cas  la diferència 
entre  la  tensió superficial de  l’aigua pura  γ0  i  la  tensió superficial de  l’aigua coberta per una 
monocapa  γ. Aquesta  diferència  de  tensions  superficials  es  produeix  quan  l’àrea  superficial 
disponible de la monocapa és reduïda per un sistema de barreres on les molècules comencen a 
exercir un efecte de  repulsió  les unes  sobre  les altres  (Figura 3.2).  La  fórmula de  la pressió 
superficial és:  
π = γ0 ‐ γ 
Per mesurar la pressió superficial es fa servir la tècnica de la placa de Wilhelmy, que consisteix 
en la mesura de la força deguda a la tensió superficial sobre el paper de filtre que està suspès 
de manera  que  queda  parcialment  immers  a  la  subfase.  La  força  és  convertida  en  tensió 
superficial (mN/m). 
 
Figura 3.2 Esquema de la balança de Langmuir amb balança de Wilhelmy que mesura la 
pressió superficial, i barreres per reduir l’àrea de superfície disponible.   
 
El  coeficient  de  compressibilitat  C≡β‐1  és  la magnitud  que  indica  la  variació  d’àrea  d’una 
pel∙lícula  durant  un  canvi  de  pressió  superficial  a  temperatura  constant.  Es  defineix  com      
C≡β‐1=‐A(∂A/∂π)T.  Com més  gran  sigui  el  coeficient  de  compressibilitat més  rígida  serà  la 
pel∙lícula. 
 
Material: 
Tires  de  Schirmer  impregnades  amb  la  llàgrima  de  cada  pacient,  vas  de  precipitats, matràs 
aforat,  guants  de  làtex, màscara,  cloroform,  aigua MilliQ,    tires  de  paper  (per mesurar  la 
pressió superficial) i equip NIMA model 1312D1D2 (Figura 3.3), que consta d’una cubeta i unes 
barreres mòbils de PTFE (tefló) i una balança de Wilhelmy estàtica.  L’equip està controlat per 
ordinador  on  es  guarden  les  dades  de  l’experiment  que  permeten  la  representació  de  la 
isoterma π‐A. 
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Figura 3.3 Equip experimental NIMA 
 
Procediment: 
Abans  de  començar  es  comprova  que  la  temperatura  sigui  de  23°C,  que  és  la  temperatura 
ambient establida i la qual ha de ser sempre constant.  
El primer pas és la neteja de l’equip, que és molt important. Es fa amb cloroform, s’espera 10 
minuts  i a continuació amb aigua ultra pura, obtinguda amb  l’equip MilliQ s’omple  la piscina. 
Després  es  buida  i  es  torna  a  omplir  altre  cop.  Per  a  la  neteja  de  l’equip  NIMA,  per  a 
contaminar el mínim possible i per seguretat s’utilitza màscara i guants de làtex. 
El següent pas és col∙locar un paperet amb unes pinces, que prèviament ha estat durant 10 
minuts en contacte amb aigua ultra pura per estar totalment net, a la balança de Wilhelmy que 
permetrà mesurar  la  pressió  superficial.  El  paperet  es  deixa  de manera  que  arribi  a  tocar 
l’aigua, però no quedi submergit (Figura 3.4).  
 
 
Figura 3.4 Equip NIMA amb la balança de Wilhelmy 
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Les barreres al principi han d’estar obertes aconseguint una àrea de 600 cm2. 
Seguidament amb  les pinces s’agafa  la tira de Schirmer a estudiar  i es submergeix durant 30 
segons dins  la piscina. Un  cop  fet  tot  això  ja es pot  començar  la  compressió per obtenir  la 
isoterma. 
La  isoterma  es  fa  amb  una  àrea màxima  de  600  cm2  i  una  àrea mínima  de  130  cm2  i  una 
velocitat de tancament de les barreres de 30 cm2/min.  Com la velocitat de compressió influeix 
en  l’estat de  la monocapa  s’utilitza una velocitat  suficientment baixa  (30  cm2/min)  com per 
obtenir una estat de quasi‐equilibri. 
El procediment explicat es farà per totes les tires de Schirmer recollides de cada pacient en les 
visites d’abans i després de la cirurgia de cataractes, obtenint per a cadascuna la corresponent 
isoterma π‐A.  
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4. RESULTATS  
 
 
En aquest estudi, tenim una mostra de 21 ulls de 15 pacients (Taula 4.1). Es farà referència a 
ulls i no a pacients ja que no tots els pacients s’han operat ambdós ulls.  
Dels ulls examinats un 60% són d’homes i un 40% de dones, en edats compreses entre 66 i 92 
anys, amb una mitjana de 72,7 anys i una desviació estàndard de 7,4. 
 
Taula 4.1 Número d’ulls, sexe i edat 
NºPACIENT  ULLS  N°  H/D  EDAT 
1  UD  1  D  71 
  UE  2       
2  UD  3  H  66 
3  UD  4  D  69 
  UE  5       
4  UD  6  D  67 
5  UD  7  D  67 
  UE  8       
6  UD  9  D  92 
7  UD  10  H  72 
  UE  11       
8  UD  12  H  84 
9  UE  13  H  66 
10  UE  14  D  73 
11  UE  15  H  66 
12   UD  16  H  71 
  UE  17       
13  UD  18  H  71 
14  UD  19  H  78 
15  UD  20  H  78 
  UE  21       
 
 
4.1 Puntuació obtinguda en el qüestionari de McMonnies 
 
A  la Taula 4.2 es mostren  les puntuacions obtingudes en el qüestionari de McMonnies  i a  la 
Figura 4.1 es pot observar el recompte dels ulls que presenten ull normal, ull sec marginal i ull 
sec sever, segons els valors de tall explicats en la secció 2.3.1 de la present memòria. 
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Taula 4.2  Puntuació del qüestionari McMonnies 
 
 
 
 
La mitjana obtinguda en el qüestionari de McMonnies és de 11,9, la desviació estàndard és 7,5, 
el valor màx. és 28, el valor mín. és 3 i la mediana és 10. 
 
 
 
Ull  Resultat 
McMonnies 
1  16 
2   16 
3  3 
4  9 
5  9 
6  14 
7  28 
8  28 
9  10 
10  14 
11  14 
12  3 
13  5 
14  15 
15  17 
16  3 
17  3 
18  3 
19  11 
20  6 
21  6 
10
9
2
0‐9 ULL NORMAL
10‐20 ULL SEC MARGINAL
>20 ULL SEC SEVER
Classificació McMonnies
Figura 4.1 Classificació dels resultats del test McMonnies 
        RESULTATS 
25 
 
4.2 Resultats de les tècniques diagnòstiques 
 
A  la Taula 4.3 es mostra el  llistat de  les variables  relacionades amb  la pel∙lícula  lacrimal que 
s’han  estudiat  en  les proves  clíniques,  les  abreviatures utilitzades  en  aquesta memòria,  així 
com les seves unitats i la classificació segons el domini de les mateixes. 
 
Taula 4.3 Descripció de les diferents variables de l’estudi. 
 
Variables  Abreviatura  Unitats  Classificació 
Osmolaritat lacrimal  OSM.  mOsm/L 
 
Quantitativa 
Volum lacrimal (Alçada menisc 
lacrimal) 
AML  mm  Quantitativa 
Volum lacrimal (Schirmer)  SCH.  mm  Quantitativa 
Estabilitat de la pel∙lícula 
lacrimal 
BUT  segons  Quantitativa 
Continuïtat del menisc lacrimal  MENISC  ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐  Qualitativa 
Glàndules de Meibomi  GL.M  ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐  Qualitativa 
Tincions  TIN.  ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐  Qualitativa 
Parpelleig  Parpelleig  ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐  Qualitativa 
 
 
4.2.1 Resultats abans de la cirurgia de cataractes 
 
A  la  Taula  4.4  es  presenten  les  dades  clíniques  abans  de  la  cirurgia  i  els  seus  descriptius 
estadístics.    
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Taula 4.4 Resultats de les dades clíniques abans de la cirurgia (n=21). 
 
ULL  OSM.  MENISC (*)  AML  GL.M(**) Parpelleig SCH.  BUT  TIN. 
1 
302  1  0,11  2 
Incomplet 
6  7  2.1.1 
2 
308  1  0,11  2 
Incomplet 
7  8  2.2.1 
3 
350  1  0,19  1 
Complet 
5  5  0 
4 
323  2  0,21  3 
Complet 
10  3  0 
5 
315  2  0,19  2 
Complet 
15  3  0 
6 
317  2  0,50  1 
Complet 
12  3  0 
7 
322  2  0,15  1 
Complet 
6  4  0 
8 
329  2  0,19  1 
Complet 
4  3  0 
9 
334  2  0,21  1 
Complet 
6  4  0 
10 
312  2  0,29  1 
Complet 
10  4  0 
11 
325  2  0,56  1 
Complet 
14  7  0 
12 
322  2  0,21  1 
Complet 
1  5  0 
13 
330  2  0,12  2 
Complet 
24  3  0 
14 
334  2  0,05  1 
Complet 
6  0  1.1.1 
15 
292  1  0,17  2 
Complet 
5  3  0 
16 
326  2  0,22  1 
Complet 
8  3  0 
17 
314  2  0,22  1 
Complet 
6  0  1.1.1 
18 
343  2  0,16  2 
Complet 
0  4  0 
19 
310  2  0,22  2 
Complet 
18  3  1.1.1 
20 
329  2  0,12  1 
Complet 
6  8  0 
21 
326  2  0,28  1 
Complet 
4  5  0 
MITJANA  322,0 
 
   0,213 
 
     8,2 
 
4,0 
   
DESVIACIÓ 
ESTANDARD 
13,4     0,120       5,7  2,1 
 
VALOR MAX  350     0,56      24  8   
VALOR MIN  292     0,05      0  0   
MEDIANA  323    0,19      6  4   
(*).1=Continu//2=Discontinu 
(**).1=Glàndules Normals/ /2=Secreció mínimament alterada//3=Secreció lleugerament 
alterada//4=Secreció moderadament alterada//5=Secreció greument alterada 
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OSMOLARITAT 
La  Figura  4.2  mostra  el  histograma  de  barres  de  la  freqüència  absoluta  dels  intervals 
d’osmolaritat  lacrimal abans de  la cirurgia. El 67% dels ulls estan per sobre el punt de tall de 
315,6 mOsm/L , és a dir mostren ull sec, i un 33% ull normal. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CONTINUÏTAT DEL MENISC LACRIMAL 
La Figura 4.3 mostra que dels 21 ulls avaluats, 17 tenen un menisc lacrimal discontinu (66,7%) i 
4 continu (33,3%). 
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Figura 4.2 Valors d’osmolaritat abans de la cirurgia 
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Figura 4.3 Continuïtat del menisc lacrimal abans de la cirurgia 
 
ALÇADA DEL MENISC LACRIMAL 
Les dades de  la variable alçada del menisc  lacrimal de  la mostra es presenten a  la Figura 4.4. 
Considerant  els  valors de  tall descrits  a  la  secció  2.3.2  la mostra  té  1 ull  amb ull  sec  sever 
(4,7%),   10 ulls amb ull sec marginal  (47,6%)  i uns altres 10 ulls amb menisc  lacrimal normal 
(47,6%).   
 
 
Figura 4.4  Alçada del menisc lacrimal abans de la cirurgia 
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GLÀNDULES DE MEIBOMI 
En el cas de  les glàndules de Meibomi el nivell 5  indica ull  sec  sever, els nivells 3  i 4 ull  sec 
marginal i els  nivells 1 i 2 ull normal. A la Figura 4.5 es mostra el diagrama de barres que indica 
la distribució dels ulls participants en  l’estudi segons aquests  intervals abans de  la cirurgia de 
cataractes. Els  resultats obtinguts en  l’observació de  les glàndules de Meibomi ens mostren 
que un 95,2% dels ulls presenten ull normal i un 4,8% presenten ull sec marginal.  
 
 
Figura 4.5 Estat de les glàndules de Meibomi abans de la cirurgia 
 
 
PARPELLEIG 
La Figura 4.6 mostra el percentatge de parpelleig complet  i  incomplet del total dels ulls. Com 
es  pot  comprovar,  gran  part  presenten  parpelleig  complet  90%  i  una  minoria,  parpelleig 
incomplet 10%. 
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Figura 4.6 Tipus de parpelleig abans de la cirurgia 
 
SCHIRMER I 
A la Figura 4.7 es mostren tots els valors del test de Schirmer I obtinguts abans de l’operació de 
cataractes. Considerant els valors de tall descrits en l’apartat 2.3.2, la mostra es distribueix en 
un 33,3% d’ull normal, un 47,6% d’ull sec marginal i un 19% d’ull sec sever (Figura 4.8). 
 
 
Figura 4.7 Valors del test de Schirmer I abans de la cirurgia 
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Figura 4.8 Diagrama de barres de la freqüència relativa dels intervals de Schirmer I abans de 
la cirurgia 
 
TEMPS DE RUPTURA LACRIMAL (BUT)  
D’acord amb els valors de tall descrits a  l’apartat 2.3.3, trobem que dels 21 ulls de  la mostra 
cap  està  dins  la  normalitat,  havent  14  que  presenten  inestabilitat  de  la  pel∙lícula  lacrimal 
(66,7%) i 7 ull sec sever (33,3%) (Figura 4.9).   
 
 
Figura 4.9 Valors del BUT abans de la cirurgia 
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TINCIONS 
La Taula 4.4 mostra  l’extensió, profunditat  i  tipus de  tincions d’acord amb el  codi   numèric 
descrit en l’estudi CLEK (Barr et al, 1999) i explicat  a la secció 3.2 . Cinc ulls donen positiu en 
aquesta prova.  
Tres  ulls  (els  números  14,  17  i  19  de  la  Taula  4.4)  presenten  una mínima  afectació  de  la 
superfície ocular, entre un 1 i 15%, amb una mínima afectació superficial de l’epiteli mostrant 
un micro puntejat. Un ull (el 1 de la Taula 4.4) presenta una lleugera afectació de la superfície 
ocular, entre un 16 i 30%, amb mínima afectació de l’epiteli mostrant un micro puntejat. I per 
acabar un altre ull (el 2 de la Taula 4.4) presenta una lleugera afectació de la superfície ocular, 
entre un 16 i 30%, amb lleugera afectació de l’epiteli mostrant un micro puntejat. 
 
 
4.2.2 Resultats després de la cirurgia de cataractes 
 
La Taula 4.5 mostra el dia de la intervenció de cataractes, el dia de visita abans de la cirurgia, el 
dia de visita després de la cirurgia i el interval de dies entre les dues visites de cada ull.  
 
Per a la presentació s’utilitzen les següents abreviatures: 
CX: dia de la cirurgia de cataractes 
PRE‐OP: dia de visita abans de l’operació de cataractes 
POST‐OP: dia de visita després de l’operació de cataractes 
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Taula 4.5  Temps transcorregut entre la cirurgia de cataractes i la segona visita.  
ULLS  CX  PRE‐OP  POST‐OP  Temps Cx‐ Post‐op (Dies) 
1 
08/04/2013  08/04/2013
05/04/2013 
78 
2 
11/04/2013  08/04/2013 26/06/2013 75 
3 
10/04/2013  10/04/2013 26/06/2013 29 
4 
24/04/2013  10/04/2013 09/05/2013 49 
5 
10/04/2013  10/04/2013 13/06/2013 63 
6 
17/04/2013  17/04/2013 13/06/2013 27 
7 
18/04/2013  18/04/2013 14/05/2013 42 
8 
25/04/2013  18/04/2013 30/05/2013 35 
9 
22/04/2013  22/04/2013 30/05/2013 30 
10 
22/04/2013  22/04/2013 22/05/2013 52 
11 
29/04/2013  22/04/2013 14/06/2013 45 
12 
22/04/2013  22/04/2013 14/06/2013 43 
13 
24/04/2013  24/04/2013 05/06/2013 15 
14 
24/04/2013  24/04/2013 09/05/2013 23 
15 
25/04/2013  25/04/2013 17/05/2013 32 
16 
29/04/2013  29/04/2013 27/05/2013 29 
17 
06/05/2013  29/04/2013 28/05/2013 22 
18 
02/05/2013  02/05/2013 28/05/2013 34 
19 
02/05/2013  02/05/2013 06/06/2013 31 
20 
25/04/2013  25/04/2013 03/06/2013 60 
21 
09/05/2013  25/04/2013 25/06/2013 46 
MITJANA       
41,0 
DESVIACIÓ 
ESTÀNDARD 
     
17,1 
VALOR MAX        78 
VALOR MIN        15 
MEDIANA        35 
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A  la  Taula  4.6  es  presenten  les  dades  clíniques  després  de  la  cirurgia  i  els  seus  descriptius 
estadístics. 
 
Taula 4.6 Resultats de les dades clíniques després de la cirurgia (n=21). 
 
ULL  OSM.  MENISC (*)  AML  GL.M(**) Parpelleig SCH.  BUT  TIN. 
1  301  1  0,24  1  Incomplet  26  7 
1.1.1 
2  302  1  0,21  1  Incomplet  9  8 
1.1.1 
3  315  1  0,21  1  Complet  13  2 
 2.1.1 
4  304  1  0,16  1  Complet  10  3 
1.1.1 
5  310  1  0,21  1  Complet  23  2 
0 
6  301  2  0,34  2  Complet  12  4 
0 
7  302  1  0,26  3  Complet  8  2 
1.1.1 
8  307  2  0,28  1  Complet  2  2 
0 
9  325  2  0,11  1  Complet  20  3 
0 
10  294  2  0,29  1  Complet  10  2 
1.1.1 
11  290  2  0,25  1  Complet  11  2 
0 
12  295  1  0,18  2  Complet  11  5 
0 
13  329  2  0,21  1  Complet  9  3 
0 
14  314  2  0,12  1  Complet  2  4 
1.1.2 
15  297  1  0,14  1  Complet  0  4 
0 
16  299  2  0,11  2  Complet  7  6 
0 
17  298  1  0,20  2  Complet  4  3 
1.1.1 
18  305  2  0,12  5  Complet  0  5 
0 
19  295  2  0,25  5  Complet  4  5 
1.1.1 
20  299  2  0,23  1  Complet  2  4 
0 
21  300  2  0,24  1  Complet  13  4 
0 
MITJANA  303,9 
 
  0,207 
 
    9,3 
 
3,8 
   
DESVIACIÓ 
ESTANDARD 
9,9    0,063      7,1  1,7 
 
VALOR MAX  329  2  0,34  5    26  8   
VALOR MIN  290  1  0,11  1    0  2   
MEDIANA  301  2  0,21  1    9  4   
(*).1=Continu//2=Discontinu 
(**).1=Glàndules Normals/ /2=Secreció mínimament alterada//3=Secreció lleugerament 
alterada//4=Secreció moderadament alterada//5=Secreció greument alterada 
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OSMOLARITAT 
La  Figura  4.10  mostra  l’histograma  de  barres  de  la  freqüència  absoluta  dels  intervals 
d’osmolaritat lacrimal. El 90,5% dels ulls estan per sobre del punt de tall (315,6 mOsm/L).  
 
 
Figura 4.10 Valors d’Osmolaritat després de la cirurgia 
 
 
CONTINUÏTAT MENISC LACRIMAL 
La  Figura 4.11 mostra  com dels 21 ulls  avaluats després de  la  cirurgia, 12  tenen un menisc 
lacrimal discontinu (57,1%) i 9 continu (42,9%). 
 
 
Figura 4.11 Continuïtat del menisc lacrimal després de la cirurgia 
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ALÇADA DEL MENISC LACRIMAL 
Les dades de  la variable alçada del menisc  lacrimal es mostren a  la Figura 4.12. Dels 21 ulls 
avaluats, cap ull té ull sec sever,  8 ulls presenten ull sec marginal (38,1%) i 13 menisc lacrimal 
normal (61,9%).   
 
 
Figura 4.12 Alçada del menisc lacrimal després de la cirurgia 
 
 
GLÀNDULES DE MEIBOMI 
A  la Figura 4.13 es mostra el diagrama de barres que  indica  la distribució dels participants en 
l’estudi segons aquests intervals després de la cirurgia de cataractes. Els resultats obtinguts en 
l’observació de  les glàndules de Meibomi mostren que un 76,2% dels ulls avaluats presenten 
ull sà/normal, un 14,3% ull sec marginal i un 9,5% ull sec sever. 
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Figura 4.13 Estat de les glàndules de Meibomi després de la cirurgia 
 
PARPELLEIG 
La Figura 4.14 mostra el percentatge de parpelleig complet i incomplet del total dels ulls. Com 
es  pot  comprovar,  gran  part  presenten  parpelleig  complert  90%  i  una minoria,  parpelleig 
incomplet 10%. 
 
 
Figura 4.14 Tipus de parpelleig després de la cirurgia 
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SCHIRMER I 
A la Figura 4.15 es mostren els valors del test de Schirmer I obtinguts després de l’operació de 
cataractes. Dels 21 ulls avaluats, 10  (47,6%) tenen un valor  igual o superior a 10 mm que es 
considera dins  la normalitat, 4  (19%)  entre 5  i 10 mm que  correspon  a ull  sec marginal  i 7 
(33,3%) menys de 5 mm que correspon a ull sec sever (Figura 4.16). 
 
 
Figura 4.15 Valors del test de Schirmer I després de la cirurgia 
 
 
Figura 4.16 Diagrama de barres de la freqüència relativa dels intervals de Schirmer I després  
de la cirurgia 
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Temps de ruptura lacrimal (BUT) 
Trobem que dels 21 ulls avaluats, cap presenta valors del BUT dins la normalitat, 6 presenten 
inestabilitat de la pel∙lícula lacrimal (28,6%) i 15 ull sec sever (71,4%) (Figura 4.17).   
 
 
Figura 4.17 Valors del BUT després de la cirurgia 
 
 
 
TINCIONS  
En  el  test  de  la  tinció  amb  fluoresceïna  després  de  la  cirurgia  de  cataractes,  9  ulls  donen 
positiu. 
Set ulls  (els números 1, 2, 3, 7, 10, 17  i 19, Taula 4.6) presenten una mínima afectació de  la 
superfície ocular, entre un 1 i 15%, amb una mínima afectació superficial de l’epiteli mostrant 
un micro  puntejat.  Un  ull  (el  número  14,  Taula  4.6)  presenta  una mínima  afectació  de  la 
superfície ocular, entre un 1 i 15%, amb una mínima afectació superficial de l’epiteli mostrant 
un macro puntejat. Finalment un ull (el número 2, Taula 4.6) presenta una  lleugera afectació 
de la superfície ocular, entre un 16 i 30%, amb mínima afectació de l’epiteli mostrant un micro 
puntejat.  
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4.3 Resultats de les mesures fisicoquímiques: 
 
Per  a  la presentació  en  les  taules dels  resultats obtinguts  abans  i després de  la  cirurgia de 
cataractes s’utilitzen les següents abreviatures: 
ISO: Isoterma obtinguda 
π límit: Pressió superficial a que s’arriba en la isoterma, en mN/m 
C màx: Compressibilitat màxima, en mN/m 
π màx: Pressió en el màxim de compressibilitat, en mN/m 
C π: Valor de compressibilitat, en mN/m,  a una pressió superficial (π =2, π=5,etc).  
 
Els valors de compressibilitat s’obtenen a partir de l’equació: C≡β‐1=‐A(∂A/∂π)T 
 
El criteri que s’ha seguit per decidir si  les gràfiques eren bones, dèbils o nul∙les depenia de  la 
pressió  límit  (π  límit) obtinguda. Quan  el  valor màxim  és  superior  a  4 mN/m  es diu que  la 
isoterma obtinguda és bona, si el valor està entre 2  i 4 mN/m serà dèbil  i quan és menor a 2 
mN/m, nul∙la. 
Les  isotermes  es  realitzen  mitjançant  una  gràfica  on  en  l’eix  d’ordenades  és  la  pressió 
superficial i l’eix d’abscisses és l’àrea de la piscina. A continuació a les Figures 4.18, 4.19 i 4.20 
es mostra una isoterma bona, dèbil i nul∙la respectivament.  
A les gràfiques de compressibilitat en l’eix de les ordenades és la compressibilitat i en l’eix de 
les abscisses  la pressió superficial. La Figura 4.21 mostra  la gràfica de compressibilitat que  li 
pertoca a l’ull n°4 abans de la cirurgia.  En els ulls que la isoterma és nul∙la no cal fer la gràfica 
de compressibilitat, i per tant no tenim pròpiament un màxim de compressibilitat. 
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Figura 4.18 Isoterma bona de l’ull n°4 abans de la cirurgia  
 
 
Figura 4.19 Isoterma dèbil de l’ull n°11 després de la cirurgia  
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Figura 4.20 Isoterma nul∙la de l’ull n°21 abans de la cirurgia 
 
 
Figura 4.21 Compressibilitat de l'ull n°4 abans de la cirurgia 
 
4.3.1 Resultats abans de la cirurgia de cataractes 
 
La  resta de  les  gràfiques  corresponents  a  les  isotermes  i  compressibilitat dels diferents ulls 
abans de la cirurgia de cataractes estan a l’Annex 5.  
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Taula 4.7 Resultats fisicoquímics obtinguts abans de la cirurgia de cataractes. 
N° ull  ISO  π Límit  Cmàx  π màx  Cπ=2  Cπ=5  Cπ=10  Cπ=15  Cπ=20 
1 
NUL∙LA 0  0 0               
2 
BONA  18,87  26,72 8,25 12,25 21,86 26,18  19,812   
3 
NUL∙LA 0,10  0,64 0,05               
4 
BONA  15,24  31,88 9,16 16,22 23,18 28,24  25,531   
5 
NUL∙LA 0,75  6,82 0,75               
6 
BONA  9,72  27,16 8,76 14,40 23,62         
7 
NUL∙LA 0,09  0,92 0,09               
8 
NUL∙LA 0,16  0,79 0,16               
9 
NUL∙LA 0,34  11,73 0,22               
10 
BONA  9,40  28,17 8,87 13,75 23,73         
11 
BONA  22,82  32,29 10,25 15,80 27,51 31,46  20,857 13,74
12 
NUL∙LA 0  0 0               
13 
BONA  20,50  28,98 7,80 13,34 23,03 26,82  17,504 8,36
14 
BONA  8,51  29,22 8,23 13,39 24,59   
   
15 
NUL∙LA 0  0 0         
   
16 
NUL∙LA 1,44  12,40 1,40         
   
17 
BONA  8,06  40,26 6,49 21,91 36,08   
   
18 
NUL∙LA 0  0 0         
   
19 
BONA  10,25  33,70 9,32 17,39 28,29 33,36 
   
20 
BONA  14,27  30,00 12,18 15,39 26,00 25,29 
   
21 
NUL∙LA 0,20  0,67 0,18         
   
Mitjana    6,700  17,982  4,607  15,382  25,788  28,556  20,926  11,047 
Desviació 
estàndard 
  7,804  14,624  4,568  2,769  4,154  3,191  3,374  3,801 
Valor Max    22,82  40,26 12,18 21,91 36,08 33,36  25,531 13,74
Valor Min    0  0 0 12,25 21,86 25,29  17,504 8,36
Mediana    1,44  12,4 1,4 14,895 24,16 27,53  20,3345 11,05
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A  la Figura 4.22 es mostra com dels 21 ulls avaluats abans de  la cirurgia un 47,6% presenten 
una isoterma bona i un 52,4% una isoterma nul∙la.  
 
 
Figura 4.22 Diagrama de barres de la freqüència relativa de les isotermes abans de la 
cirurgia. 
 
4.3.2 Resultats després de la cirurgia de cataractes 
 
La  resta de  les  gràfiques  corresponents  a  les  isotermes  i  compressibilitat dels diferents ulls 
després de la cirurgia de cataractes estan a l’Annex 6.  
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Taula 4.8 Resultats fisicoquímics obtinguts després de la cirurgia de cataractes. 
N° ull  ISO  π Límit  Cmàx  π màx  Cπ=2  Cπ=5  Cπ=10  Cπ=15  Cπ=20 
1 
BONA  24,57  33,45 8,68 19,09 29,08 30,54  21,43 8,02
2 
BONA  21,29  29,40 8,32 14,75 23,93 27,02  22,36 13,67
3 
NUL∙LA 0  0 0               
4 
NUL∙LA 0,14  1,23 0,02               
5 
BONA  11,17  25,13 10,46 14,13 24,89         
6 
BONA  17,01  30,60 8,77 6,24 25,95 29,45  25,82   
7 
DÈBIL  3,51  24,59 3,51 21,56            
8 
NUL∙LA 0,21  1,07 0,14               
9 
NUL∙LA 0,49  1,90 0,47               
10 
BONA  9,06  25,72 8,35 11,31 20,68         
11 
DÈBIL  3,36  17,09 3,36 12,43            
12 
DÈBIL  3,02  15,06 2,85 12,63            
13 
BONA  15,51  31,53 10,02 11,34 23,99 31,53   23,73   
14 
NUL∙LA 0  0 0      
   
15 
NUL∙LA 0,28  0,78 0,26         
   
16 
DÈBIL  4,11  23,97 4,11 16,86      
   
17 
NUL∙LA 0,26  0,61 0,22        
   
18 
NUL∙LA 0,32  1,39 0,08         
   
19 
NUL∙LA 0,54  5,75 0,54     
   
20 
NUL∙LA 0  0 0               
21 
BONA  16,04  34,84 9,15 20,94 30,40 33,96  27,26   
Mitjana    6,232   23,544  9,072    14,661  25,558   30,500    24,121  10,844  
Desviació 
estàndard 
   8,017   3,658   0,767   4,626   3,299   2,563   2,410  3,990  
Valor Max    24,57  34,84 10,46 21,56 30,40 33,96  27,26 13,67
Valor Min    0  0 0 6,24 20,68 27,02  21,43 8,02
Mediana    3,02  15,06 2,85 14,13 24,89 30,54  23,73 10,845
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A la Figura 4.23 es mostra com dels 21 ulls avaluats després de la cirurgia un 33,3% presenten 
una isoterma bona, un 19% una isoterma dèbil i un 47,6% una isoterma nul∙la.  
 
 
Figura 4.23 Diagrama de barres de la freqüència relativa de les isotermes després de la 
cirurgia. 
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5. DISCUSSIÓ 
 
Els  objectius  d’aquest  treball  són  avaluar  l’estat  de  la  llàgrima  abans  de  l’operació  de 
cataractes  per  una  població  de  pacients majors  de  65  anys,  estudiar  si  la  simptomatologia 
prèvia a  l’operació es correspon amb el signes que presenta cada ull, analitzar si els pacients 
operats de cataractes presenten alteracions de quantitat  i/o qualitat de  la pel∙lícula  lacrimal  i 
esbrinar si les propietats fisicoquímiques de la llàgrima pateixen algun canvi degut a l’operació 
de cataractes. La mostra estudiada ha esta de 21 ulls. 
 
5.1 Comparació  de  la  simptomatologia  i  els  signes  clínics  abans  de  la  cirurgia  de 
cataractes. 
 
La  simptomatologia  prèvia  a  l’operació  s’ha  valorat  amb  el  qüestionari  McMonnies,  i  els 
resultats donen que un 52,4% dels ulls presenten  simptomatologia d’ull  sec  (42,9% d’ull  sec 
marginal  i  un  9,5%  d’ull  sec  sever).  Els  signes  abans  y  després  de  la  cirurgia  s’han  avaluat 
realitzant les proves clíniques quantitatives i qualitatives descrites a l’apartat de resultats de la 
memòria.  Segons  les  proves  quantitatives  realitzades  abans  de  la  cirurgia,  la  mesura  de 
l’osmolaritat mostra que un 67% dels ulls estudiats presenten ull sec, en  l’alçada del menisc 
lacrimal un 52,3%  (47,6% ull  sec marginal  i 4,7% ull  sec  sever),   en el  test de Schirmer  I un 
66,6% (47,6% ull sec marginal i un 19% ull sec sever) i en el temps de ruptura lacrimal (BUT) el 
100%  (66,7% ull  sec marginal  i 33,3% ull  sever). Segons  les proves qualitatives  tenim que el 
66,7%  presenten  un menisc  lacrimal  discontinu,  un  4,8%  presentaven  una  secreció  de  les 
glàndules  de  Meibomi  alterada,  i  en  la  prova  de  les  tincions  un  23,8%  presenten  alguna 
alteració. Comparant els resultats de  l’avaluació d’un sol signe de  la mostra en percentatges, 
els  resultats  del  test  de McMonnies  correlacionen molt  bé  amb  els  de  l’alçada  del menisc 
lacrimal, que dóna informació del volum de llàgrima, i també s’aproximen als percentatges del 
test de Schirmer I, que dóna informació de la secreció lacrimal, i als de la prova d’osmolaritat, 
els  resultats dels quals depenen  tant de  la composició com del volum de  llàgrima.   Això ens 
indica  que  aquest  test  és mes  fiable  per  a  diagnosticar  ulls  secs  aquodeficients  com  s’ha 
observat en altres estudis (Castellón, 2012). El temps de ruptura  lacrimal és un signe que ens 
avalua  l’estabilitat  de  la  pel∙lícula  lacrimal  i  aquesta  estabilitat  es  redueix  quan  augmenta 
l’evaporació  de  la  llàgrima,  quan  disminueix  la  producció  de  llàgrima  o  bé  quan  es  donen 
aquests dos  factors simultàniament. El  fet que el percentatge d’ull sec sever segons aquesta 
prova  sigui  força més  elevat que  els que donen  les proves d’osmolaritat,  alçada de menisc 
lacrimal  i  test de Schirmer  I, ens  indica que el percentatge d’ull sec evaporatiu en  la mostra 
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també  és  elevat.  Aquest  fet  no  es  pot  atribuir  de manera  directa  a  una  disminució  en  la 
producció de lípids degut a que només s’observa que un 4,8% de la mostra presenta obstrucció 
de les glàndules de Meibomi, i s’ha de correlacionar amb anomalies d’aquests lípids amb l’edat 
que fa augmentar la velocitat d’evaporació de la llàgrima, com mostren alguns estudis (Guillon 
et al., 2010).   
 
5.2 Comparació de les proves clíniques quantitatives abans i després de la cirurgia 
 
Per  comparar  la  variació  dels  tests  clínics  s’ha  utilitzat  el  test  estadístic  t  per  a  mostres 
emparellades per  a  cada  resultat  de  les  proves  clíniques  abans  i  després  de  la  cirurgia.  En 
l’aplicació  d’aquest  test  s’ha  utilitzat  l’interval  de  confiança  del  95%,  de  manera  que  els 
resultats  es  consideraran  significatius  si  el  valor  de  P≤0,05,  i  s’ha  aplicat  la  hipòtesis  nul∙la 
segons la qual la diferència entre la mitjana ( x ) de les dues mostres és zero:  
Ho:  x  PRE =  x  POST 
Els resultats estadístics del test també donen el valor del coeficient de correlació de Pearson 
per cada prova clínica. Aquest sempre està comprès entre ‐1 i 1. El valor 0 indica que no hi ha 
correlació  lineal entre  les dues variables, mentre que si té un valor de 1  indica que els punts 
estan alineats sobre una recta creixent i per tant la relació entre les dos variables és exacte. El 
mateix  passa  quan  el  coeficient  de  correlació  val  ‐1,  però  en  aquest  cas  els  punts  estaran 
alineats  sobre una  recta  decreixent.  En  aquest  treball  considerem que hi  ha una  correlació 
feble del coeficient de Pearson quan el seu valor es inferior a 0,3, mitjana quan està entre 0,3 i 
0,7 i forta quan és superior a 0,7 (Aguayo et al., 2007). 
 
El temps mig transcorregut entre les visites és de 41 dies, sí es considera suficient per a poder 
avaluar els signes, en unes condicions d’estabilitat de la llàgrima després de la cirurgia. Aquest 
criteri està en concordança amb el que indiquen estudis de la bibliografia, com per exemple els 
de Khanal et al.  (2008)  i Taehoon et  al.  (2012), que  conclouen que després d’un mes de  la 
cirurgia de cataractes s’ha arribat a l’estabilitat lacrimal.  
 
A la Taula 5.1 es presenten les dades clíniques quantitatives d’abans i després de la cirurgia. 
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Taula 5.1 Dades clíniques quantitatives abans i després de la cirurgia 
ULL  OSM.PRE 
(mOsm/L) 
OSM.POST
(mOsm/L) 
AMLPRE 
(mm) 
AMLPOST
(mm) 
SCH.PRE 
(mm) 
SCH.POST
(mm) 
BUT PRE 
(s) 
BUT POST 
(s) 
1  302  301  0,11  0,24  6  26  7  7 
2  308  302  0,11  0,21  7  9  8  8 
3  350  315  0,19  0,21  5  13  5  2 
4  323  304  0,21  0,16  10  10  3  3 
5  315  310  0,19  0,21  15  23  3  2 
6  317  301  0,50  0,34  12  12  3  4 
7  322  302  0,15  0,26  6  8  4  2 
8  329  307  0,19  0,28  4  2  3  2 
9  334  325  0,21  0,11  6  20  4  3 
10  312  294  0,29  0,29  10  10  4  2 
11  325  290  0,56  0,25  14  11  7  2 
12  322  295  0,21  0,18  1  11  5  5 
13  330  329  0,12  0,21  24  9  3  3 
14  334  314  0,05  0,12  6  2  0  4 
15  292  297  0,17  0,14  5  0  3  4 
16  326  299  0,22  0,11  8  7  3  6 
17  314  298  0,22  0,20  6  4  0  3 
18  343  305  0,16  0,12  0  0  4  5 
19  310  295  0,22  0,25  18  4  3  5 
20  329  299  0,12  0,23  6  2  8  4 
21  326  300  0,28  0,24  4  13  5  4 
MITJANA  322,0 
 
303,9 
 
0,213 
 
0,207 
 
8,2 
 
9,3 
 
4,0 
 
3,8 
 
DESVIACIÓ 
ESTANDARD 
13,4  9,9  0,120  0,063  5,7  7,1  2,1  1,7 
VALOR MAX  350  329  0,56  0,34  24  26  8  8 
VALOR MIN  292  290  0,05  0,11  0  0  0  2 
MEDIANA  323  301  0,19  0,21  6  9  4  4 
 
A  la Taula 5.2 apareixen els resultats estadístics del test t per a mostres emparellades per  les 
proves  clíniques  quantitatives  de  la  pel∙lícula  lacrimal  abans  i  després  de  la  cirurgia  de 
cataractes.  També  es  donen  els  coeficients  de  correlació  de  Pearson.  Amb  el  criteri  abans 
indicat, la prova d’osmolaritat, AML i BUT donen una correlació mitjana. 
 
Taula 5.2 Resultats de la prova t de student emparellada per les variables quantitatives 
  P  DIFERÈNCIES 
SIGNIFICATIVES(*)
DIFERÈNCIES NO 
SIGNIFICATIVES(**)
Coeficient de 
correlació de Pearson 
OSM.  1,024E‐06  5   0,502 
AML  0,807    5 0,473 
SCH.  0,553    5 0,176 
BUT  0,634    5 0,340 
(*) P≤0,05 // (**) P>0,05 
        DISCUSSIÓ 
50 
 
D‘acord amb aquests  resultats estadístic,  s’analitzarà  la variació de  cadascuna de  les proves 
clíniques quantitatives: 
 
OSMOLARITAT 
 
El  resultat  del  test  t  amb  P=1,024E‐06  indica  que  amb  una  confiança més  gran  del  99,99% 
podem descartar  la hipòtesis nul∙la  i per  tant hi ha una variació significativa de  l’osmolaritat 
després de la cirurgia. Com els valors d’osmolaritat disminueixen després de la cirurgia (Figura 
5.1),  es  pot  dir  que    hi  ha  una millora  significativa  de  l’osmolaritat.  La mitjana  dels  21 ulls 
avaluats  abans de  l’operació de  cataractes  és de  322,0 mOsm/L mentre que després  és de 
303,9 mOsm/L, el que ens mostra aquesta millora. Abans de  la cirurgia  la major part dels ulls 
presentaven valors d’osmolaritat per sobre el punt de tall (el 67% presentava ull sec) i després 
la major part de valors es trobaven per sota (només un 9,5% presentava ull sec). 
 
 
Figura 5.1 Diagrama de caixes de l’osmolaritat lacrimal abans i després de la cirurgia 
‐∙‐∙‐∙ Punt de tall de la normalitat clínica 
 
Aquesta millora de l’osmolaritat pot ser deguda a que l’efecte antiinflamatori de la medicació 
tòpica postoperatòria és més prolongat del que es pensava  i tot  i que en el moment en que 
se’ls mesura  l’osmolaritat  ja no  s’estan posant  la medicació encara hi hagi efecte. Una altra 
hipòtesi és que si tenen menys dificultat visual després de  l’extracció de  la cataracta, pot ser 
que parpellegin més i no s’evapori tant la llàgrima el que faci que millori l’osmolaritat. També 
és possible que sigui  la suma de  les dues coses explicades anteriorment o que sigui per una 
altre causa que encara no s’ha determinat ni està descrita a la bibliografia. 
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ALÇADA DEL MENISC LACRIMAL 
 
El resultat del test t indica que no  hi ha variacions significatives (P>0,05) de l’alçada del menisc 
lacrimal després de  la cirurgia  i per  tant no es pot descartar  la hipòtesis nul∙la. Els  resultats 
obtinguts mostraven que abans de  la cirurgia un 52,3% (47,6% ull sec marginal  i 4,7% ull sec 
sever) presentaven ull sec mentre que després un 38,1% (38,1% ull sec marginal). La mitjana 
obtinguda abans de la cirurgia és de 0,213 mm i després de 0,207 mm. 
A  la Figura 5.3 es veu com no hi ha una gran variabilitat abans ni després de  la cirurgia, els 
valors es  situen molt pròxims entre  si. També es pot observar  com abans de  la  intervenció 
quirúrgica la mediana està per sota del punt de tall (0,2 mm) i després mostra valors més alts 
estan per  sobre. En els  resultats obtinguts abans de  la  intervenció hi ha dos  valors màxims 
extrems, l’ull 6 que presenta 0,50 mm i l’ull 11 0,56 mm d’alçada de menisc lacrimal. 
 
 
Figura 5.3 Diagrama de caixes de l’alçada del menisc lacrimal abans i després de la cirurgia 
‐∙‐∙‐∙ Punt de tall de la normalitat clínica 
 
SCHIRMER I 
 
El resultat de test estadístic t indica que no es poden considerar significatius els canvis que hi 
ha en  la prova de  Schirmer  I entre  les mostres abans  i després de  la  cirurgia  (P>0,05). A  la 
Figura 5.4 es veu que la variabilitat és major després que abans de la cirurgia. La mediana de la 
variable pre‐cirurgia es  situa una mica més desplaçada  cap a valors baixos, molt pròxima al 
límit del primer quartil. La mitjana dels resultats del test de Schirmer I abans de la cirurgia és 
8,2 mm i després és de 9,3 mm. Tant abans com després de la cirurgia més del 50% es situa per 
sota d’aquest punt de  tall  (66,6%  i  52,3%  respectivament). Del  66,6% d’ull  sec  abans de  la 
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cirurgia un 47,6% a ull  sec marginal  i un 19% correspon a ull  sec  sever  i del 52,3% d’ull  sec 
després  de  la  cirurgia  un  19%  correspon  a  ull  sec marginal  i  un  33,5%  ull  sec  sever.  Tot  i 
disminuir el percentatge global d’ulls amb ull sec després de la cirurgia ens trobem que el tant 
per cent d’ull sec sever augmenta considerablement comparat amb el previ a l’operació (d’un 
19% a un 33,5%).  
 
 
Figura 5.4 Diagrama de caixes de Schirmer abans i després de la cirurgia 
‐∙‐∙‐∙ Punt de tall de la normalitat clínica 
 
 
TEMPS DE RUPTURA LACRIMAL (BUT) 
 
El resultat del test t indica que no  hi ha variacions significatives (P>0,05) dels valors del temps 
de ruptura  lacrimal després de  la cirurgia  i per tant no es pot descartar  la hipòtesis nul∙la. La 
Figura 5.5 mostra que en ambdós mostres, el 100% d’ulls estan per sota el punt de tall d’ull sec 
(10 s), trobant valors més baixos en el grup de després de la cirurgia.  Abans de l’operació un 
66,7%  corresponen  a ull  sec marginal  i un 33,3%  a ull  sec  sever  i després un 28,6% ull  sec 
marginal i un 71,4% a ull sec sever. El percentatge d’ull sec es desplaça més cap a ull sec sever 
després de  la cirurgia. La mediana d’ambdós grups es  troba al mateix punt  (4  s). La mitjana 
abans de la cirurgia és de 4,0 s i després de 3,8 s. 
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Figura 5.5 Diagrama de caixes del BUT abans i després de la cirurgia 
‐∙‐∙‐∙ Punt de tall d’ull sec sever 
 
De  totes  les  variables  quantitatives  relacionades  amb  la  llàgrima  que  s’han  examinat 
únicament  l’osmolaritat  mostra  canvis  significatius,  amb  una  millora  dels  valors  cap  a  ull 
normal. En la resta de les proves els canvis no són significatius, només mostren una tendència 
sent aquesta cap a ull normal en el cas de l’alçada de menisc lacrimal i del test de Schirmer I i 
cap a ull sec més sever en el cas del temps de ruptura lacrimal.  
 
5.3 Comparació de les proves clíniques qualitatives abans i després de la cirurgia 
 
A la Taula 5.3 es presenten les dades clíniques qualitatives d’abans i després de la cirurgia. 
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Taula 5.3 Dades clíniques qualitatives abans i després de la cirurgia 
ULL  MENISC 
PRE(*) 
MENISC 
POST(*) 
GL.M 
PRE(**) 
GL.M 
POST(**)
Parpelleig 
PRE 
Parpelleig 
POST 
TIN.  
PRE 
TIN. 
POST 
1  1  1  2  1  Incomplet Incomplet  2.1.1  1.1.1
2  1  1  2  1  Incomplet Incomplet  2.2.1  1.1.1
3  1  1  1  1  Complet  Complet  0   2.1.1
4  2  1  3  1  Complet  Complet  0  1.1.1
5  2  1  2  1  Complet  Complet  0  0
6  2  2  1  2  Complet  Complet  0  0
7  2  1  1  3  Complet  Complet  0  1.1.1
8  2  2  1  1  Complet  Complet  0  0
9  2  2  1  1  Complet  Complet  0  0
10  2  2  1  1  Complet  Complet  0  1.1.1
11  2  2  1  1  Complet  Complet  0  0
12  2  1  1  2  Complet  Complet  0  0
13  2  2  2  1  Complet  Complet  0  0
14  2  2  1  1  Complet  Complet  1.1.1  1.1.2
15  1  1  2  1  Complet  Complet  0  0
16  2  2  1  2  Complet  Complet  0  0
17  2  1  1  2  Complet  Complet  1.1.1  1.1.1
18  2  2  2  5  Complet  Complet  0  0
19  2  2  2  5  Complet  Complet  1.1.1  1.1.1
20  2  2  1  1  Complet  Complet  0  0
21  2  2  1  1  Complet  Complet  0  0
(*).1=Continu//2=Discontinu 
(**).1=Glàndules Normals/ /2=Secreció mínimament alterada//3=Secreció lleugerament 
alterada//4=Secreció moderadament alterada//5=Secreció greument alterada 
 
 
La Figura 5.6 mostra la comparativa dels resultats obtinguts abans i després de la cirurgia de la 
prova de la continuïtat del menisc lacrimal. Com es pot observar, tant abans com després hi ha 
un major  número  d’ulls  que  presenten  un menisc  lacrimal  discontinu,  però  el  percentatge 
disminueix després de  l’operació. Aplicant el  test estadístic  t a  la mostra abans  i després es 
troba que les variacions són significatives (P=0,021) i per tant podem indicar que hi ha un canvi 
significatiu  cap  a  la presència de menisc  continu després de  la  cirurgia,  amb un  interval de 
confiança del 98%. 
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Figura 5.6 Continuïtat del menisc lacrimal abans i després de la cirurgia 
 
 
A  la Figura 5.7 es mostra  la comparació entre els  resultats abans  i després de  la cirurgia de 
cataractes de  la secreció de  les glàndules de Meibomi. Es pot observar com hi ha un  lleuger 
empitjorament  dels  resultats  després  de  la  cirurgia,  amb  un  increment  del  nombre  de 
glàndules obstruïdes. Aplicant el test estadístic t a la mostra abans i després de la cirurgia,  es 
troba que  les variacions no són significatives  i per tant no podem descartar  la hipòtesi nul∙la 
amb un interval de confiança ni del 90%. 
 
 
Figura 5.7 Estat de les glàndules de Meibomi abans i després de la cirurgia 
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La Taula 5.4 mostra els resultats estadístics de  l’anàlisi del test t per a mostres emparellades 
comparant  la  variació  obtinguda  de  les  tincions  corneals  abans  i  després  de  la  cirurgia  de 
cataractes, mostrant el valor de P  i el coeficient de Pearson. Es pot observar com hi ha una 
diferència estadística  significativa en el  tipus de  tinció. Pel que  fa al coeficient de correlació 
Pearson, totes les tincions presenten una correlació mitjana.  
 
Taula 5.4 Resultats estadístics de les tincions corneals 
  P  DIFERÈNCIES 
SIGNIFICATIVES(*)
DIFERÈNCIES NO 
SIGNIFICATIVES(**)
Coeficient de 
correlació de 
Pearson 
TIN Extensió   0,329    5 0,463  
TIN Profunditat   0,186    5  0,603 
TIN Tipus  0,021  5  0,689  
(*) P≤0,05 // (**) P>0,05 
 
 
Pel que fa al parpelleig no hi ha cap canvi entre abans  i després de  la cirurgia (90% complet  i 
10% incomplet). 
 
Comparant  el  conjunt  de  canvis  de  les  proves  clíniques  quantitatives  i  qualitatives,  les 
característiques de  la pel∙lícula  lacrimal relatives a  la seva estabilitat no semblen patir canvis 
importants  després  de  la  cirurgia,  doncs  les  variacions  del  temps  de  ruptura  lacrimal  i 
l’obstrucció de  les glàndules de Meibomi no  són  significatives. Els  resultats d’aquestes dues 
proves clíniques  indiquen però, un desplaçament cap un més alt percentatge d’ull sec sever  i 
d’obstrucció de  les glàndules de Meibomi el que es correlaciona amb altre estudis anteriors, 
Ram et al. (2002), Li et al. (2007), Gharaee et al. (2009) i Taheoon et al. (2012), que també van 
trobar una disminució del temps de ruptura lacrimal al cap d’un mes comparat amb els valors 
preoperatoris. L’augment d’inestabilitat en el temps de ruptura lacrimal es pot justificar per la 
variació  significativa  en  el  tipus  de  tincions,  que  incrementen  les  irregularitat  de  l’epiteli 
corneal  i  faciliten  que  la  pel∙lícula  lacrimal  es  trenqui  amb més  facilitat.  Si  que  s’obtenen 
variacions significatives en les proves clíniques d’osmolaritat i continuïtat del menisc lacrimal, i 
un  increment del percentatge d’ulls que mostren una alçada de menisc  lacrimal normal. Això 
ens indica un increment del volum de llàgrima després de la cirurgia de cataractes que sembla 
confirmar  la  hipòtesi  comentada  abans  de  que  després  de  l’extracció  de  la  cataracta  els 
pacients  tenen menys  dificultat  visual,  parpellegen més  i  no  s’evapora  tant  la  llàgrima. No 
consten a la bibliografia estudis previs que hagin fet la prova d’osmolaritat en pacients operats 
de cataractes amb els quals contrastar els nostres resultats, però com es considera una prova 
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de  referència pel diagnòstic  clínic d’ull  sec  (Khanal et  al., 2008) es  va pensar que  seria una 
diferència de cara a altres estudis i una prova interessant a investigar. Respecte a l’alçada del 
menisc lacrimal Gharaee et al. (2009) tampoc va trobar diferències significatives entre el pre i 
el post operatori.   
 
5.4 Comparació de les mesures fisicoquímiques abans i després de la cirurgia 
 
A la Taules 5.5 i 5.6 es presenten les dades fisicoquímiques d’abans i després de la cirurgia. 
 
Taula 5.5 Dades fisicoquímiques abans i després de la cirurgia (Part I) 
N°ull  ISO  
PRE 
ISO 
POST 
π Límit 
PRE 
π Límit 
POST 
Cmàx 
PRE 
Cmàx 
POST 
π màx 
PRE 
π màx 
POST 
1  NUL∙LA  BONA  0 24,57 33,45   8,68
2  BONA  BONA  18,87 21,29 26,72 29,40 8,25  8,32
3  NUL∙LA  NUL∙LA  0,10 0  
4  BONA  NUL∙LA  15,24 0,14 31,88 9,16 
5  NUL∙LA  BONA  0,75 11,17 25,13   10,46
6  BONA  BONA  9,72 17,01 27,16 30,60 8,76  8,77
7  NUL∙LA  DÈBIL  0,09 3,51 24,59   3,51
8  NUL∙LA  NUL∙LA  0,16 0,21  
9  NUL∙LA  NUL∙LA  0,34 0,49  
10  BONA  BONA  9,40 9,06 28,17 25,72 8,87  8,35
11  BONA  DÈBIL  22,82 3,36 32,29 17,09 10,25  3,36
12  NUL∙LA  DÈBIL  0 3,02 15,06   2,85
13  BONA  BONA  20,50 15,51 28,98 31,53 7,80  10,02
14  BONA  NUL∙LA  8,51 0 29,22 8,23 
15  NUL∙LA  NUL∙LA  0 0,28  
16  NUL∙LA  DÈBIL  1,44 4,11 23,97   4,11
17  BONA  NUL∙LA  8,06 0,26 40,26 6,49 
18  NUL∙LA  NUL∙LA  0 0,32  
19  BONA  NUL∙LA  10,25 0,54 33,70 9,32 
20  BONA  NUL∙LA  14,27 0 30,00 12,18 
21  NUL∙LA  BONA  0,20 16,04 34,84   9,15
Mitjana        6,700 6,232 30,838  26,489  8,931   7,052 
Desviació 
estàndard 
      7,804 8,017 4,007  6,327  1,518  2,936
Valor 
Max 
      22,82 24,57 40,26 34,84 12,18  10,46
Valor Min        0 0 26,61 15,06 6,49  2,85
Mediana        1,44 3,02 29,61 25,72 8,82  8,35
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Taula 5.6 Dades fisicoquímiques abans i després de la cirurgia (Part II) 
N°ull  Cπ=2 
PRE 
Cπ=2 
POST 
Cπ=5 
PRE 
Cπ=5 
POST 
Cπ=10 
PRE 
Cπ=10 
POST 
Cπ=15 
PRE 
Cπ=15 
POST 
Cπ=20 
PRE 
Cπ=20 
POST 
1     19,09    29,08   30,54    21,43    8,02
2  12,25  14,75  21,86 23,93 26,18 27,02 19,81  22,36    13,67
3                         
4  16,22     23,18   28,24   25,53        
5     14,13    24,89              
6  14,40  6,24  23,62 25,95   29,45    25,82     
7     21,56                   
8                         
9                         
10  13,75  11,31  23,73 20,68              
11  15,80  12,43  27,51   31,46   20,86     13,74  
12     12,63                   
13  13,34  11,34  23,03 23,99 26,82 31,53 17,50  23,73  8,36  
14  13,39     24,59                
15                         
16     16,86                   
17  21,91     36,08                
18                         
19  17,39     28,29   33,36            
20  15,39     26,00   25,29            
21     20,94    30,40   33,96    27,26     
Mitjana  15,382  14,661  25,788 25,558 28,556 30,5 20,926  24,121  11,047 10,844
Desviació 
estàndard 
2,769  4,626  4,154 3,299 3,191 2,563 3,374  2,410  3,801 3,990
Valor 
Max 
21,91  21,56  36,08 30,40 33,36 33,96 25,531  27,26  13,74 13,67
Valor Min  12,25  6,24  21,86 20,68 25,29 27,02 17,50  21,43  8,36 8,02
Mediana  14,895  14,13  24,16 24,89 27,53 30,54 20,33  23,73  11,05 10,845
 
 
 
La Figura 5.10 mostra  la comparativa del  tipus d’isotermes obtingudes abans  i després de  la 
cirurgia  de  cataractes.  Com  es  pot  observar  tant  abans  com  després  la  distribució  dels 
percentatges  d’isotermes  bones,  dèbils  i  nul∙les  abans  de  la  cirurgia  (47,62%,  0%  i  52,38%, 
respectivament) no són molt diferents als que es presenten després (33,33%, 19,05%, 47,62%, 
respectivament),  sent  aquestes  diferències  no  significatives,  d’acord  amb  el  test  t  per  a 
mostres emparellades.  
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Figura 5.10 Isotermes obtingudes abans i després de la cirurgia de cataractes 
 
A la Taula 5.7 apareixen els resultats del test per a mostres emparellades pels valors de pressió 
superficial límit i màxima i els valors de compressibilitat màxima i a les pressions superficials de 
2 i 5 mN/m.  
 
Taula 5.7 Resultats de la prova t per a mostres emparellades per les variables 
fisicoquímiques 
 
  P  DIFERÈNCIES 
SIGNIFICATIVES(*) 
DIFERÈNCIES NO 
SIGNIFICATIVES(**)
Coeficient de 
correlació de 
Pearson 
π Límit  0,823   5 0,157  
Cmàx  0,759    5 ‐0,559 
π màx  0,640    5 ‐0,350 
Cπ=2  0,189    5 ‐0,373 
Cπ=5  0,946    5 ‐0,218 
(*) P≤0,05 // (**) P>0,05 
 
La  taula  mostra  que  les  propietats  fisicoquímiques  no  presenten  variacions  significatives 
excepte a Cπ=2, ho serien amb el 81%. Pel que fa al coeficient de correlació, la  Cmax, la πmax i 
la Cπ=2 són les úniques que presenten una correlació mitjana. 
Un  resultat  que  val  la  pena  comentar  és  que  les  corbes  de  compressibilitat  passen  per  un 
màxim,  el  qual  està  situat  al  voltant  d’una  pressió  superficial  de  8‐9  mN/m,  i  que  la 
corresponent compressibilitat en el màxim està al voltant de 29‐31 mN/m.  Això es pot veure 
clarament en la Figura 4.21 (apartat resultats 4.3) i en les figures dels Annexes 5 i 6. 
0
2
4
6
8
10
12
BONA DÈBIL NUL∙LA
N
ºu
lls
ISO
ISO
PRE
POST
        DISCUSSIÓ 
60 
 
Un  altre  aspecte  a  comentar  està  relacionat  amb  els  estats  físics  d’una  pel∙lícula  lipídica. 
Aquests estats es relacionen amb els valors de compressibilitat màxima Cmax≡β‐1max (Davies et 
al., 1993):  0‐12,5 Gas, 12,5‐100 Líquid expandit, 100‐250 Líquid condensat, >250 Sòlid.   
Segons això, les nostres pel∙lícules es comporten com a líquid expandit. Aquest estat de líquid 
expandit indica la presència de lípids insaturats i lípids no polars. 
El fet que els valors de la comprensibilitat màxima no canviïn de manera significativa ens indica 
que  la  tipologia dels  lípids presents en  la pel∙lícula  lacrimal abans  i després de  la cirurgia no 
canvia. 
 
5.5 Comparació  de  les  dades  fisicoquímiques  amb  tots  els  valors  obtinguts  de  les 
dades clíniques quantitatives abans i després de la cirurgia. 
 
Analitzem si hi ha algun tipus de dependència en el nombre d’isotermes bones, dèbils o nul∙les 
obtingudes  i  els  resultats  de  les  proves  clíniques.  En  la  comparativa  dels  percentatges  dels 
diferent tipus d’isotermes obtingudes amb els temps de ruptura  lacrimal (BUT)  i  l’osmolaritat 
abans  i després de  la  cirurgia de  cataractes no  s’ha observat dependència  i per  tant no  es 
posaran les taules. 
La Taula 5.8 mostra la comparativa entre la isoterma i el test de Schirmer I abans i després de 
la cirurgia de cataractes.  S’observa una certa dependència entre els resultats ja que el nombre 
d’isotermes bones augmenta a l’augmentar els valors del Schirmer i el de dolentes disminueix. 
Per establir en quin interval de confiança es pot  afirmar aquesta dependència apliquem el test 
estadístic khi‐quadrat. El resultat del test ens dona un valor de P=0,019 abans de  la cirurgia  i 
un  valor  de  P=0,477  després,  de  manera  que  podem  dir  que  la  tendència  observada  és 
significativa  (es compleix amb un  interval de confiança del 98%) abans de  la cirurgia  i no és 
significativa després de la cirurgia. 
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Taula 5.8 Relació de  la  isoterma amb el test de Schirmer  I abans  i després de  la cirurgia de 
cataractes 
    ISOTERMA PRE   
    ni BONA 
% ni/nt 
ni DÈBIL 
% ni/nt 
ni NUL∙LA 
% ni/nt 
%  
SCH (mm) 
PRE 
<5 
nt=4 
0 
0  
0 
0 
4 
100 
 
100 
5‐9 
nt=10 
4 
40 
0 
0 
6 
60 
 
100 
  ≥10 
nt=7 
6 
85,71 
0 
0 
1 
14,29 
 
100 
  % 
nt=21 
10 
47,62 
0 
0 
11 
52,38 
 
100 
     
ISOTERMA POST 
 
    ni BONA 
% ni/nt 
ni DÈBIL
% ni/nt 
ni NUL∙LA 
% ni/nt 
%  
SCH (mm) 
POST 
<5 
nt=7 
0 
0  
0 
0 
7 
100 
 
100 
5‐9 
nt=4 
2 
50 
2 
50 
0 
0 
 
100 
  ≥10 
nt=10 
5 
50 
2 
20 
3 
30 
 
100 
  % 
nt=21 
7 
33,33  
 4 
19,05 
10 
47,62  
 
100 
 
 
La  Taula  5.9 mostra  la  comparativa  entre  la  isoterma  i  l’alçada  del menisc  lacrimal  abans  i 
després de  la cirurgia de cataractes.   S’observa una certa dependència entre els  resultats  ja 
que el nombre d’isotermes bones augmenta a  l’augmentar els valors de AML  i el de dolentes 
disminueix. Per a establir en quin  interval de confiança es pot   afirmar aquesta dependència 
apliquem el test estadístic khi‐quadrat. El resultat del test ens dóna un valor de P=0,178 abans 
de  la  cirurgia  i  un  valor  de  P=0,037  després,  de manera  que  podem  dir  que  la  tendència 
observada és feble  (es complexi amb un  interval de confiança del 82%) abans de  la cirurgia  i 
significativa (es compleix amb un interval de confiança del 96%) després de la cirurgia. 
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Taula 5.9 Relació de l’isoterma amb l’alçada del menisc lacrimal abans i després de la cirurgia 
de cataractes 
    ISOTERMA PRE   
    ni BONA 
% ni/nt 
ni DÈBIL 
% ni/nt 
ni NUL∙LA 
% ni/nt 
%  
AML (mm) 
PRE 
≤0,1 
nt=1 
1 
100 
0 
0 
0 
0 
 
100 
0,11‐0,2 
nt=10 
3 
30 
0 
0 
7 
70 
 
100 
  >0,2 
nt=10 
6 
60 
0 
0 
4 
40 
 
100 
  % 
nt=21 
10  
47,62 
0 
0 
11 
52,38  
 
100 
     
ISOTERMA POST 
 
    ni BONA 
% ni/nt 
ni DÈBIL
% ni/nt 
ni NUL∙LA 
% ni/nt 
%  
AML (mm) 
POST 
≤0,1 
nt=0 
0  
0 
0 
0 
0 
0 
 
0 
0,11‐0,2 
nt=8 
0 
0 
2 
25 
6 
75 
 
100 
  ≥10 
nt=13 
7 
53,85 
2 
15,38 
4 
30,77 
 
100 
  % 
nt=21 
7  
33,33 
4 
19,05 
10 
47,62 
 
100 
 
 
La Taula 5.10 mostra els coeficients de regressió de les proves clíniques quantitatives amb les 
πlímit de les proves fisicoquímiques, tant abans de la cirurgia com després. La taula mostra una 
correlació mitjana entre π límit i AML post, entre π límit i Schirmer i entre π límit i BUT post. 
Aquest resultat concorda amb les dependències del nombre d’isotermes bones, dèbils i nul∙les 
i  les proves clíniques,  i ens  indica que  la tècnica utilitzada per a fer  l’estudi fisicoquímic dóna 
resultats  quan  l’ull  té  suficient  secreció  lacrimal  i  un menisc  lacrimal  continu.  La  correlació 
feble entre el BUT  i  la πlímit també  indica que aquesta depèn de  la quantitat de  lípids de    la 
llàgrima. 
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Taula 5.10 Taula resum de R obtingudes entre pressió límit i les dades clíniques quantitatives 
abans i després de la cirurgia de cataractes 
    R 
π Límit ‐ OSM.  PRE  
POST 
0,068 
0,028 
π Límit ‐ AML  PRE 
POST 
0,261 
0,413 
π Límit ‐ SCH.  PRE 
POST 
0,611 
0,568 
π Límit ‐ BUT  PRE 
POST 
0,209 
0,453 
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6. CONCLUSIONS 
 
Els resultats d’aquest estudi mostren que  inicialment un 52,4% dels ulls dels pacients majors 
de 65 anys presentaven simptomatologia d’ull sec (qüestionari McMonnies) i que més del 50% 
dels  ulls  mostrava  valors  fora  del  rang  de  normalitat    en  les  diferents  proves  clíniques 
realitzades per avaluar l’estat de la pel∙lícula lacrimal.  
Un  cop  transcorregut  al  voltant  d’un mes  després  de  la  cirurgia  de  cataractes  l’estat  de  la 
llàgrima presenta: 
• Variacions significatives en  les proves clíniques d’osmolaritat  i continuïtat del menisc 
lacrimal,  i  un  increment  del  percentatge  d’ulls  que mostren  una  alçada  de menisc 
lacrimal normal. 
• Desplaçament  cap  a un més  alt percentatge d’ull  sec  sever  en  el  temps de  ruptura 
lacrimal i en l’obstrucció de les glàndules de Meibomi. 
El  primer  punt  ens  indica  un  increment  del  volum  de  llàgrima  després  de  la  cirurgia  de 
cataractes  que  l’associem  a  que  un  cop  s’ha  extret  la  cataracta  els  pacients  tenen menys 
dificultat  visual,  parpellegen  més  i  no  s’evapora  tant  la  llàgrima.  I  el  segon  punt  que  fa 
referència a un augment d’inestabilitat en el temps de ruptura lacrimal es pot justificar per la 
variació significativa del tipus de tincions, degut a un increment de les irregularitats de l’epiteli 
corneal després de  la  intervenció que  faciliten que  la pel∙lícula  lacrimal es  trenqui amb més 
facilitat. 
 
En  relació  a  les  propietats  fisicoquímiques  de  la  llàgrima,  els  resultats  del  nostre  estudi 
mostren que els valors de la comprensibilitat màxima no canvien de manera significativa el que 
ens  indica que  la  tipologia dels  lípids presents en  la pel∙lícula  lacrimal abans  i després de  la 
cirurgia és la mateixa.  
 
L’anàlisi de  la dependència en el nombre d’isotermes bones, dèbils o nul∙les obtingudes  i els 
resultats de  les proves clíniques ens dóna que si que n’existeix amb  les de Schirmer I  i alçada 
del menisc lacrimal, el que ens dóna informació sobre en quins casos es pot utilitzar la tècnica 
d’impregnació de la tira de Schirmer per a fer estudis del comportament fisicoquímic dels lípids 
de la capa lipídica lacrimal. 
 
Com hi ha la possibilitat que després de la cirurgia de cataractes hagi un agreujament d’ull sec 
degut a  la disminució de  la qualitat de  la  llàgrima, els pacients haurien de ser  informats dels 
símptomes d’ull sec  i del seu possible empitjorament un cop s’hagi realitzat  l’operació  i que, 
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per tant, no s’estranyin i no quedin insatisfets si després de la cirurgia de cataractes presenten 
sensació “d’ulls cansats” o “visió fluctuant”, simptomatologia sovint deguda al síndrome d’ull 
sec.  
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8. ANNEXES 
 
ANNEX 1: QÜESTIONARI MCMONNIES 
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La valoració del test de McMonnies es realitzarà segons la següent taula de puntuació: 
 
Hombre o mujer de menos de 25 años   0 
Hombre de 25 a 45 años   1 
Mujer de 25 a 45 años   3 
Hombre de más de 45 años   2 
Mujer de más de 45 años   6 
Pregunta 1: frecuencia de los síntomas  
Nunca  0 
A veces  1 
A menudo  4 
Constantemente  8 
Pregunta 2: tratamiento para ojo seco  
Si  6 
No / No lo se   0 
Pregunta 3: artritis  
Si  2 
No / No lo se   0 
Pregunta 4: problemas de tiroides  
Si  2 
No / No lo se   0 
Pregunta 5: sequedad de mucosas  
Nunca  0 
A veces  1 
A menudo  2 
Constantemente  4 
Pregunta 6: sensibilidad  
No  0 
A veces  2 
Si  4 
Pregunta 7: irritación al nadar  
No/No aplicable  0 
A veces  1 
Si  2 
Pregunta 8: medicación  
Antihistamínicos y diuréticos  2 
Resto  1 
Pregunta 9: alcohol  
No/No aplicable  0 
A veces  2 
Si  4 
Pregunta 10: lagoftalmos  
No/No lo se  0 
A veces  1 
Si  2 
Pregunta 11: irritación a levantarse  
No  0 
A veces  1 
Si  2 
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ANNEX 2: Protocol de l’estudi que va ser acceptat pel Comitè Ètic d’Investigació Clínica (CEIC) 
 
 
Protocolo del estudio 
 
Título descriptivo: 
Estudio de la lágrima en pacientes operados de cataratas. 
 
Identificación de los responsables del estudio:  
INVESTIGADOR PRINCIPAL (responsable del estudio):    
Nombre:   DR. JOSÉ LUIS GÜELL (Licenciado en  Medicina especializado en Oftalmología)  
Correo electrónico: guell@imo.es    
Nombre:   DRA. ISABEL NIETO (Licenciada en  Medicina especializado en Oftalmología)  
Correo electrónico: nieto@imo.es    
INVESTIGADOR (ES) SECUNDARIO(S) (responable(s) de acceder las historias clínicas): 
Nombre:     DRA. FELICIDAD MANERO (Licenciada en   Medicina especializada en Oftalmología)
   
Correo electrónico: manero@imo.es 
Nombre:   SRA. LAURA GONZÁLEZ (Diplomada en Óptica y Optometría)  
Correo electrónico: gonzalez@imo.es    
Nombre: SRA. MIRIAM PEREZ   (Diplomada en Óptica y Optometría)   
Correo electrónico:miriperezalbert@hotmail.com 
Nombre: SRA. CARLA FÀBREGAS (Diplomada en Óptica y Optometría)   
Correo electrónico: carlafabregas3@hotmail.com      
  
Objetivo: 
Correlacionar  los  síntomas  y  los  signos  de  ojo  seco  en  pacientes  operados  de  cataratas  y 
compararlo con el estado previo antes de  la operación,  independientemente de  los signos y 
síntomas que presenten antes de la operación. 
Se realizaran las mismas pruebas antes de la cirugía de cataratas y después de la cirugía (entre 
3 y 6 semanas posterior a la fecha de la misma). 
Justificación: 
Este estudio se realiza con el propósito de investigar los cambios de la lágrima antes y después 
de  la  operación  de  cataratas,  ya  que  no  existen  demasiados  estudios  que  analicen  estos 
aspectos.  Los estudios existentes  tienen en  cuenta menos pruebas para  la evaluación de  la 
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lágrima,  por  tanto  el  objetivo  es  hacer  un  estudio  más  completo  de  la  afectación  de  la 
operación de cataratas en la lágrima.  
Para  ello  le  realizaremos  unas  pruebas  clínicas  para  determinar  la  calidad  y  cantidad  de 
lágrima:  Test  de  McMonnies,  Osmolaridad,  Medida  de  la  altura  del  menisco  lagrimal, 
observación  de  las  Glándulas  de  Meibomio,  Test  Schirmer,  Test  del  TRL  (BUT)  y  Test  de 
tinciones corneales y conjuntivales. 
Se espera que no haya diferencia en el estado de la lágrima antes y después de la operación de 
cataratas. 
 
Explicación sobre el trastorno en estudio: 
El ojo seco, tal y como está definido por el grupo de trabajo del «National Eye  Institute», es 
«un  desorden  de  la  película  lagrimal  debida  a  la  deficiencia  o  a  la  excesiva  evaporación 
lagrimal que causa un daño a la superficie ocular interpalpebral y que se asocia a síntomas de 
incomodidad ocular». 
 
Población en estudio y número de sujetos a estudiar: 
Criterios de inclusión: 
• Edad comprendida entre 45 y 80 años. 
Criterios de exclusión: 
• Ser usuario de lentes de contacto. 
• Tener patologías que afecten al segmento anterior. 
• Haber sido intervenido quirúrgicamente con anterioridad. 
Para poder realizar el estudio es necesaria una población de 30 pacientes o 60 ojos de manera 
que haya una muestra lo suficientemente grande para que haya un resultado estadísticamente 
válido. 
Metodología: 
Antes de realizar las pruebas se le hará firmar un Consentimiento Informado para formar parte 
del estudio. 
Los procedimientos que se realizarán durante las revisiones incluyen: 
1. Test de McMonnies  (McMonnies CW, 1986): Este  test es útil para diagnosticar ojo  seco 
como para medir los síntomas de ojo seco en pacientes no usuarios de lentes de contacto. 
Tiene  en  cuenta  los  factores  epidemiológicos  de  riesgo  como  son  la  edad,  sexo,  salud 
sistémica, el consumo de medicamentos, la frecuencia de los síntomas de irritación ocular, 
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y  la  sensibilidad  a  los  desencadenantes  ambientales  como  el  consumo  de  alcohol  o  el 
humo del tabaco.  
2. Osmolaridad de  la  lágrima con el osmómetro Tear Lab Osmolarity System. La muestra se 
obtiene  por  acción  capilar  pasiva  en  el  menisco  lagrimal  inferior  mediante  un  canal 
microfluídico  situado  en  el  cabezal  extractor  del  osmómetro,  que  debe  acercarse  al 
paciente,  evitando  el  contacto  con  la  superficie  ocular  y,  por  tanto,  la  estimulación  de 
lágrima refleja. 
3. Medida de la altura del menisco lagrimal: el menisco lagrimal es el volumen de la lágrima 
normal que se forma entre el margen  interno del párpado  inferior y  la conjuntiva bulbar 
inferior. Su medida sirve para evaluar  la cantidad de  lágrima y es un método no  invasivo 
realizado con ayuda de luz y magnificación. 
4. Glándulas de Meibomio: Observación de  las aperturas de  los orificios de  las glándulas de 
Meibomio del párpado inferior.  
5. Schirmer:  Proporciona  una  estimación  del  volumen  de  la  capa  acuosa  de  la  película 
lagrimal al insertar una tira de papel Schirmer estandarizada (papel de filtro Wathman 41) 
en el saco conjuntival inferior temporal durante 5 minutos. En nuestro estudio realizamos 
el  Schirmer  I,  sin  anestesia.  La  prueba  se  realizará  sin  anestésico  ya  que  se  pretende 
evaluar  la  lágrima  en  conjunto,  tanto  basal  como  refleja.  Por  otro  lado,  el  empleo  de 
anestésicos  tópicos  puede  causar  sequedad  ocular  al  paciente  y  con  ello  alterar  otras 
pruebas posteriores de la exploración oftalmológica. 
6. Test del TRL (BUT): medida de la estabilidad de la película lagrimal mediante la instilación 
de  fluoresceína  sódica  en  la  conjuntiva  bulbar  del  paciente.  El  BUT  mide  el  intervalo 
transcurrido  entre  el último parpadeo  completo  y  la primera  aparición de  un punto de 
desecación en la superficie ocular (Lemp y Hamill, 1973; Lemp, 1995). 
7. Test de  tinciones  corniales y  conjuntivales:  se observa  si  tras  la  instilación del  colorante 
hay zonas de la córnea y/o conjuntiva que han quedado teñidas. 
En la realización de estas pruebas esperamos encontrar resultados tanto dentro como fuera de 
la normalidad y que no varíen al ser intervenidos de cirugía de cataratas. 
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  NORMA  FUERA DE LA NORMA 
Osmolaridad  300±10mOsm/L  Ojo seco leve 320mOsm/L 
Ojo seco moderado 330mOsm/L 
Ojo seco severo >340mOsm/L 
Menisco lagrimal  0.3‐0.6 mm  <0.3mm 
Schirmer  10mm  <10mm 
BUT  A partir de 10s  <10s 
Tinciones  Ausencia   
 
Métodos para el análisis de datos:  
El test de McMonnies consta de 12 preguntas y se puntúa en una escala de 0‐45 puntos. Según 
el resultado obtenido, se clasifica el grado de ojo seco en 3 categorías principales: ojo normal 
(valor de 0 a 9), ojo seco marginal (valor de 10 a 20) y ojo seco (valor mayor de 20).  
Realizaremos  un  estudio  estadístico  a  partir  de  los  resultados  obtenidos  en  las  diferentes 
pruebas de los 30 sujetos incluidos en el estudio. Para ello utilizaremos el pack estadístico que 
emplea el programa Microsoft Office Excel. 
Evaluación beneficio‐riesgo para los sujetos de investigación: 
Los pacientes que participan en el estudio no  tienen  riesgo de  sufrir ninguna  complicación, 
infección o reacción adversa ya que se trata de pruebas  estandarizadas. 
Interferencia con los hábitos de prescripción/actuación del médico:  
No interfiere en procedimientos del médico, ni en el procedimiento habitual y los resultados. 
Memoria económica: 
La estimación del coste de las pruebas es: 
Sondas: 10€/unidad x 60 unidades=600€ 
Tiras fluoresceína: 10€/unidad paquete x 1 unidad paquete=10€ 
Schirmer: 1.50€/paquete de 2 tiras x 30 paquetes=45€ 
El gasto total derivado de este estudio son 655€, los cuales asume el centro. 
Manejo y comunicación de reacciones adversas: 
No se esperan reacciones adversas. 
Planes para la difusión de los resultados: 
Trabajo final de Máster. 
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Confidencialidad: 
Este  estudio  cumple  la  confidencialidad  de  datos  según  Ley  Orgánica  15/1999,  de  13  de 
diciembre sobre protección de datos de carácter personal y Real Decreto 1720/2007 de 21 de 
diciembre. 
Se desvinculará el nombre, apellidos e historia clínica del paciente con  los datos tratados, sin 
posibilidad de volver a vincular, con lo que se garantiza el anonimato.  
Bibliografía: 
• Alejandro  Aguilar.  La  hiperosmolaridad  del  film  lagrimal  en  el  ojo  seco.  Arq  Bras 
Oftalmol 2008; 71 (6 Supl); 69‐71. 
• Francisco José Pinto Fraga, Javier Ignacio Garrote Rodríguez, Antonio Abengózar Vela, 
Margarita Calonge Cano, María Jesús González García. Técnicas diagnósticas para el 
síndrome de ojo seco (I). Diciembre 2011. 
• Francisco José Pinto Fraga, Javier Ignacio Garrote Rodríguez, Antonio Abengózar Vela, 
Margarita Calonge Cano, María Jesús González García. Técnicas diagnósticas para el 
síndrome de ojo seco (II). Enero 2012. 
• Jagat Ram, MD, Ashok Sharma, MD, Surinder Singh Pandav, MD, Amod Gupta, MD, 
Pradeep Bambery, MD. Cataract surgery in patients with dry eyes. J Cataract Refract 
Surg VOL 24, Agosto 1998. 
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ANNEX 3: CONSENTIMENT INFORMAT 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO (página 1 de 3) 
Estudio de la lágrima en pacientes operados de cataratas. 
 
Propósito del estudio 
 
Está invitado a participar en un estudio de la lágrima en pacientes operados de cataratas. Con 
el presente estudio, se pretende comparar los resultados de las pruebas clínicas de la lágrima 
antes y después de la operación de cataratas. 
Ha sido seleccionado como un posible participante de este estudio porque sus características 
oculares se encuentran dentro del rango predefinido para este estudio.  
Condiciones del estudio 
Si  se  decide  a  participar,  le  pediremos  que  rellene  un  cuestionario  y    le  realizaremos  unas 
pruebas clínicas para determinar la calidad y cantidad de lágrima. 
Su participación en este estudio consiste en contestar el cuestionario, una primera visita en la 
que se le realizarán las pruebas clínicas y una segunda, después de la operación, en la que se le 
volverán a realizar las mismas pruebas clínicas. 
Instrucciones 
La evaluación será realizada por los optometristas encargados del estudio.  
Pruebas que se realizarán durante el estudio 
Los procedimientos que se realizarán durante las revisiones incluyen: 
1. Cuestionario: preguntas relacionadas con la sintomatología ocular. 
2. Osmolaridad  de  la  lágrima  con  el  osmómetro  Tear  Lab  Osmolarity  System.  La 
muestra  se  obtiene  por  acción  capilar  pasiva  en  el  menisco  lagrimal  inferior 
mediante un  canal microfluídico  situado en el  cabezal extractor del osmómetro, 
que debe acercarse al paciente, evitando el contacto con la superficie ocular y, por 
tanto, la estimulación de lágrima refleja. No provoca dolor ni molestia. 
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Consentimiento informado (página 2 de 3) 
3. Medida de la altura del menisco lagrimal: el menisco lagrimal es el volumen de la 
lágrima  normal  que  se  forma  entre  el margen  interno  del  párpado  inferior  y  la 
conjuntiva bulbar inferior. Su medida sirve para evaluar la cantidad de lágrima y es 
un método no invasivo realizado con ayuda de luz y magnificación. 
4. Glándulas  de  Meibomio:  Observación  de  las  aperturas  de  los  orificios  de  las 
glándulas de Meibomio del párpado inferior.  
5. Schirmer:  Se  inserta  una  tira  de  papel  Schirmer  estandarizada  en  el  saco 
conjuntival  inferior temporal durante 5 minutos. No ocasiona daño, en todo caso 
alguna molestia. 
6. Test del TRL: medida de la estabilidad de la película lagrimal mediante la instilación 
en el ojo de un colirio que tiñe  la  lágrima con el objeto de poderla observar con 
mayor facilidad. 
7. Test  de  tinciones  corneales  y  conjuntivales:  se  observa  si  tras  la  instilación  del 
colorante hay zonas de la cornea y/o conjuntiva que han quedado teñidas. 
Riesgos que entraña el presente estudio 
En nuestra experiencia, no ha  sido  causado ningún daño  significativo de  los procedimientos 
indicados más arriba.  
Gastos 
 
Las pruebas del estudio no significaran ningún gasto adicional al de la cirugía de cataratas y 
pruebas relacionadas con esta. 
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Consentimiento informado (página 3 de 3) 
D/Dña.__________________________________________________________con  DNI  núm 
____________________  y___________  años  de  edad,  con  domicilio  en  _______________ 
provincia  de  _________________  manifiesto  que  he  sido  informado/a  por 
_______________________________  sobre  los  detalles  del  proyecto  de  investigación  que 
lleva por título “Estudio de la lágrima en pacientes operados de cataratas”. 
Su decisión de participar o no  en  el estudio  es  enteramente  voluntaria  y no perjudicará  su 
futura relación con el centro  investigador. Si decide participar, en cualquier momento puede 
dejar de colaborar con el proyecto sin tener que dar ninguna explicación a los investigadores y 
sin ningún tipo de perjuicio.  
Declaro  que  todas mis  dudas  y  preguntas  han  sido  aclaradas,  que  he  comprendido  toda  la 
información que se me ha proporcionado. Por ello doy mi consentimiento para participar en el 
estudio. 
En ______________, a _______ de____________ de _____ 
Firma del paciente    Firma del testigo    Firma del investigador 
 
Estoy  de  acuerdo  en  que mis  datos  personales  relativos  a  este  estudio  sean  almacenados, 
procesados electrónicamente y transmitidos, con propósitos de análisis de los datos derivados 
de este estudio.  
Así mismo autorizo al investigador a que revele la información necesaria recogida en el estudio 
para  que  pueda  ser  procesada  y  difundida  a  la  comunidad  científica,  sin  que  en  ningún 
momento sea revelada mi identidad. 
Fecha y firma del paciente   
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ANNEX 4: RECOLLIDA DE DADES 
 
RECOLLIDA DE DADES 
DATA:                       NºPACIENT: 
SEXE:   HOME?/ DONA?                    EDAT: 
USUARI DE LLÀGRIMA ARTIFICIAL:   SI? NO?   
OSMOLARITAT  UD                                             mOsms/L  UE                                             mOsms/L 
 
MENISC LLAGRIMAL 
Alçada  UD                                            mm  UE                                            mm 
Continu 
UD                         SI? NO?  UE                           SI?NO? 
GLÀNDULES DE 
MEIBOMI  
UD  UE 
PARPALLEIG 
Complet?  Incomplet? 
SCHIRMER  UD                         mm  UE                         mm   
BUT  UD                              s  UE                               s   
TINCIÓ 
FLUORESCEÏNA 
 
 
 
EXTENSIÓ (UD/UE) 
0:?/? 
1: Mínim 1‐15% 
superfície?/? 
2: Lleuger 16‐30%?/? 
3: Moderat 31‐45% ?/?
4: Sever 46‐100% ?/? 
PROFUNDITAT (UD/UE) 
0: ?/? 
1: Mínima Afectació superficial de l’epiteli ?/? 
2: Lleugera Afectació de tot l’epiteli?/? 
3: Moderada Afectació estromal entre els 10‐30s?/? 
4: Severa Afectació estromal immediata?/? 
TIPUS (UD/UE) 
0 ?/? 
1: Mínim – MICRO PUNTEJAT?/? 
2: Lleu – MACRO PUNTEJAT?/? 
3: Moderat – MACRO PUNTEJAT COALESCENT ?/? 
4: Sever – PARCHE ?/? 
UD 
UE 
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ANNEX 5: Gràfiques corresponents a les isotermes i compressibilitat dels diferents ulls abans 
de la cirurgia de cataractes. 
 
Superposició Isotermes PRE‐OP BONES  
 
  
Superposició Compressibilitat PRE‐OP BONES  
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Superposició Isotermes PRE‐OP NUL∙LES 
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ANNEX 6: Gràfiques corresponents a les isotermes i compressibilitat dels diferents ulls 
després de la cirurgia de cataractes. 
 
Superposició Isotermes POST‐OP BONES  
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Superposició Isotermes POST‐OP DÈBILS 
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Superposició Isotermes POST‐OP NUL∙LES 
 
 
 
 
‐2
‐1,5
‐1
‐0,5
0
0,5
1
1,5
2
0 100 200 300 400 500 600 700π
(m
N
/m
)
Àrea (cm2)
Isotermes POST‐OP Nul∙les
ULL 3
ULL 4
ULL 8
ULL 9
ULL 14
ULL 15
ULL 17
ULL 18
ULL 19
ULL 20
